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Fathologisch-anatomische  Stadien 
Aber  yerscMedene  Missbildnngeii  des  Auges. 

Von 

Dr.  Ludwig  Bach, 

Priyatdocenten  und  I.  Assistenten  an  der  Universitäts-Augenklinik 

in  Würzburg. 

Hierzu  Tafel  I— III,  Figur  1—26. 


In  den  letzten  Monaten  kam  der  Verfasser  wiederum 
in  den  Besitz  einiger  Augen  mit  den  verschiedensten  an- 
gebomen  Anomalieen,  des  ferneren  bot  sich  ihm  G-elegen- 
heit,  entwicklungsgeschichtlichen  Fragen  näher  zu  treten. 
Im  Nachfolgenden  wird  eine  Reihe  neuer  Befunde  mit- 
getheilt  werden,  jedoch  auch  auf  frühere  Befunde  muss  der 
Verfasser  zurückgreifen.  An  der  Hand  der  neuen  und 
früheren  Befunde  wird  versucht  werden,  eine  Erklärung  der 
Genese  verschiedener  Bildungsanomalieen  des  Auges  zu 
geben. 

Die  Missbildungen,  welche  in  dieser  Abhandlung  be- 
schrieben, abgebildet  und  besprochen  werden  sollen,  sind 
folgende : 

Orbitalcyste,  typisches  und  atypisches  Iris- 
colobom,  Irideremie,  Korektopie,  Mikrophthalmus, 
typisches  und  atypisches  Linsencolobom,  Colobom 
der  Zonula  Zinnii,  Colobom  des  Sehnerven  mit 
vollständigem  Mangel  derLamina  cribrosa,  Arteria 
hyaloidea  persistens,  Lenticonus. 

▼.  Onefe'8  AichlT  f&r  Ophthalmologie.  XLV.  1 
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FaU  I.    (Hierzu  Abbüd.  1—4  auf  Taf.  I.) 

Die  beiden  Augen  ^)  stammen  von  einem  Kinde,  das  1  Tag 
nadi  der  Geburt  starb.  Dasselbe  zeigte  ausser  einem  Iriscolo- 
bom  nach  innen  unten  am  linken  Auge  eine  einseitige  Nasen- 
gaumenspalte. 

Das  Gehirn  des  Kindes  war  leider  nicht  für  mich  zu  haben. 

Die  beiden  Augen  wurden  ungefähr  drei  Stunden  nach 
dem  Tode  in  Formol  und  Alkohol  fixirt  und  gehärtet,  in  Celloidin 
eingebettet,  in  Serienschnitte  zerlegt  und  mit  Haemotoxylin  und 
EoBin  gefärbt 

Linkes  Auge. 

Das  makroskopische  Aussehen  dieses  Auges  im  durchfiallen- 
den  Lichte  bringt  Fig.  1  auf  Taf.  I  und  macht  eine  Beschreibung 


Mikroskopischer  Befund:  Hornhaut  und  Sklera  in  ihrer 
Structur  normal.  Erstere  zeigt  eine  circurascripte  Wölbungs- 
anomalie ziemlich  in  der  Mitte  und  zwar  finden  wir  daselbst 
in  einer  Anzahl  von  Schnitten  eine  seichte  Delle.  Die  Struc- 
tur ist  auch  an  dieser  Stelle  der  Hornhaut  normal,  die  Horn- 
haut ist  nur  etwas  verdünnt  Ich  habe  die  Vermuthung,  dass 
es  sich  um  ein  bd  der  Härtung  geschaffenes  Artefact  handelt, 
kann  aber  dafür  keine  Beweise  erbringen.  Auch  sonst  kann 
man  bei  genauer  Betraditung  der  Homliaut  geringe  Anomalieen 
nachweisen,  wir  finden  in  einer  grösseren  Reihe  von  Schnitten 
einen  geringen  Dickenunterschied  zwischen  unterer  und  obei-er 
Homhauthälfte  und  z^'ar  so,  dass  in  der  Mitte  beginnend  gegen 
oben  zu  die  Hornhaut  nch  etwas  verjüngt,  um  dann  am  Hom- 
hautrande  wieder  an  Dicke  zuzunehmen.  Ich  nehme  hier  voraus, 
dass  wir  den  gleichen  Anomalieen  der  Hornhaut  und  zwar  in 
ausgesprochener  Weise  bei  einem  Kaninchenfoetus  begegnen.  Die 
erwähnte  Delle  in  der  Mitte  der  Hornhaut  muss  um  so  mehr 
auf&llen,  als  ja  bekanntlich  die  embryonale  Hornhaut  in  der 
Mitte  dicker  ist  als  am  Rande,  also  das  entgegengesetzte  Ver- 
halten zeigt  wie  die  Hornhaut  des  Erwachsenen.  Man  ist  daher 
veraucht  und  es  sei  dies  mit  aller  Reserve  getlian,  die  genannten 
Dickenunterschiede  der  Hornhaut  als  Bildungsanomalieen  aufzu- 


^)  Ich  verdanke  diese  Augen  Herrn  Dr.  Hertz,  früherem  Assi- 
stenten der  Frauenklinik,  wofür  ich  ihm  sowohl  als  dem  Vorstände 
der  Klinik,  Herrn  Prof.  Hofmeier  meinen  besten  Dank  ausspreche. 
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fittBen  und  in  Zusammenhang  zu  bringen  mit  Störongen  in  der 
AbschnOrong  der  Linse.  Weitere  Unfersuchnngen  hätten  auf 
solche  Anomaheen  der  Homhant  zu  achten  nnd  die  Richtigkeit 
der  geänaaerten  Vermuthnng  darznthnn.  Bei  älteren  Augen  dOrfte 
sich  allerdings  dne  Gelegenheit,  dieser  Frage  näher  zu  treten, 
kaum  bieten  y  da  sich  die  genanntoi  Abweichungen  der  Hom- 
haat  von  der  Norm  wohl  im  Laufe  der  Zeit  ganz  oder  nahezu 
ganz  ausgleichen  können. 

Die  Sklera  ist  in  der  unteren  Bulbushälfte  eine  Strecke 
weit  etwas  dicker  und  kemreicher  als  oben  und  zeigt  keine  so 
scharfe,  gerade  Begrenzung. 

An  der  Linse  finden  wir  in  der  Polgegend  vom  und  hinten, 
besonders  aber  am  hinteren  Pol  eine  seichte  Delle.  —  Diese 
DeUenbildung  ist  nach  Mittheilung  E.  v.  HippeFs  auf  dem  Oph- 
thalmologenoongress  zu  Heidelberg  1897  wohl  auf  die  I*lxirung 
mit  Formol  zurfickzuftthren.  —  Epithelbelag  nur  an  der  vorderen 
Kapsd  und  zwar  in  normaler  Weise,  keine  Kapselcataract,  — 
Kenibogen  gut  ausgebildet  —  Direct  unter  der  vorderen  Kapsel 
finden  sich  zahh^iche  ovale  und  rundliche  Hohlräume,  die  zum 
Theil  mit  einer  nicht  überall  gleich  stark  gefärbten  Masse  aus- 
gefflDt  sind.'  Auch  unmittelbar  vor  der  hinteren  Kapsel  treffen 
wir  in  einer  grösseren  Anzahl  von  Schnitten  untersdiiedlich  grosse, 
T^nschieden  geformte  und  gefärbte  Eiweisskugehi.  —  In  der 
Aequatorialgegend  rücken  die  erwähnten  Hohlräume  etwas  mehr 
von  der  Kapsel  ab. 

Auf  det"  hinteren  Fläche  und  an  den  seitlichen  Parthieen 
sind  noch  Gefässschlingen  vorhanden,  Reste  der  gefässhaltigen 
embryonalen  Ldnsenk2^)sel. 

Die  Zonula  Zinnii  ist  überall  normal  entwickelt;  auch  in 
dem  Bereich  des  Golobomgebietee  ist  dies  der  FaU.  (Siehe  Fig.  2 
Taf.  L)  Man  beachte  hierbei  auch  die  Ursprungsstelle  der  Zonula. 
Es  gelang,  den  Glaskörper  an  diesem  Auge  sehr  gut  zu  fixlren; 
nian  sieht  sehr  schön  die  faserige  Structur,  auch  Glaskörperzellen 
mit  ihren  Ausläufern  sind  gut  zu  erkennen.  Ich  gedenke  auf  den 
histologischen  Bau  des  Glaskörpers  später  im  Zusammenhang 
mit  firüher  von  mir  angestellten  Versuchen  über  die  Möglichkeit 
der  Glaakörperregeneration  zurück  zu  kommen  und  unterlasse  es 
deshalb,  hier  weiter  auf  den  Bau  des  Ghiskörpera  einzugeben. 
Erwähnen  will  ich  nur  noch,  dass  in  den  vorderen  unteren 
Parthieen  der  faserige  Charakter  mehr  hervortrat  als  in  dem 
oberen  Abschnitt,  dass  daselbst  auch  einige  Gefässe  noch  wahr- 
ndmibar  sind  (siehe  Fig.   3,   Taf.    I),   ein  Umstand,  der  doch 
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wohl  zur  Verzögerung  des  Schlusses  der  Augenspalte  in  Beziehung 
gebracht  werden  darf. 

Die  Iris  zeigt  in  ihrem  oberen  Abschnitt  normale  Veriiält- 
nisse,  im  unteren  Abschnitt  fehlt  sie  eine  Strecke  weit  vollständig. 
Die  an  den  Defect  angrenzenden  Parthieen  sind  etwas  verkOrzt 
und  verdickt;  der  Muse,  sphincter  daselbst  gut  entwickelt  — 
Das  Irispigment  ist  unten  etwas  über  den  Pupillenrand  herüber- 1 
gezogen. 

Giliarkörper  oben  und  seitlich  normal,  unten  in  seiner  Foim 
verändert.    (Siehe  Rg.  2  u.  3  auf  Taf.  I.) 

Pupillarmembran  rudimentär  erhalten. 

Die  Aderfaaut  fehlt  auf  der  unteren  Hälfte  in  grosserer  Aus- 
dehnung; überall  da,  wo  die  Pigmentschicht  fehlt,  ist  von  einer 
Aderhautbildung  so  gut  wie  nichts  zu  sehen.  Es  schliesst  sich 
an  solchen  Stellen  meist  eine  schmale  Zone  sehr  kemreichen  pig- 
mentlosen Gewebes  direct  nach  aussen  an  die  Netzhaut  an. 

Gröbere  Gefässe  fehlen. 

Die  Netzhaut  ist  in  den  oberen  und  zum  grossen  Thdl 
auch  in  den  seitlichen  Abschnitten  vollkommen  normal,  in  all 
ihren  Schichten  wohl  ausgebildet.  In  der  unteren  Bulbushälfte 
finden  wir  mancherlei  Abweichungen  vom  normalen  Verhalten. 

Das  Pigment  fehlt  in  grosser  Ausdehnung.  Auch  das  innere 
Blatt  der  Netzhaut  ist  nicht  überall  so  gleichmässig  und  wohl 
ausgebildet  wie  oben,  es  ist  verdünnt  und  zeigt  nicht  mehr  in 
normaler  Weise  die  Schiditenbildung.  —  Die  flächenhafte  Aus- 
delmung  der  Netzhaut  ist  unten  geringer  als  oben  und  seitlich. 
(Siehe  Flg.  2  auf  Taf.  I.) 

Ein  Stück  Netzhaut,  so  ziemlich  dem  entsprechend,  das  nach 
vorn  in  der  flächenhaften  Ausdehnung  der  Netzhaut  fehlt,  ist 
hinten  unten  abgeschnürt  und  liegt  dem  unteren  Sehnervenrande 
an.  Dieses  abgeschnürte  Netzhautstück  zeigt  nur  Elemente  gleich 
denen  der  Körnerschichten  und  der  Ganglienzellenschicht,  von 
Pigment  ist  gar  nichts  zu  sehen.  Es  hängt  mit  der  an  normaler 
Stelle  befindlichen  Netzhaut  durch  einen  dünnen  Kanal  zusammen. 
(Siehe  Rg.  4  auf  Taf.  I.)  Dieser  Zusammenhang  ist  an  18  von 
30  Sehnervenschnitten  deutlich  zu  erkennen,  an  den  übrigen 
Schnitten  fehlt  derselbe  und  wir  bekommen  da  den  Eindruck 
einer  wü*klichen  Cyste,  deren  Wanderungen  durch  die  Sehnerven- 
scheiden und  den  Sehnerven  selbst  gebildet  werden,  deren  Inhalt 
aus  wirr  gelagerten  Elementen  des  inneren  Netzhautblattes  und 
Gefössen  besteht     (Siehe  tig.  2  auf  Taf.  I.) 

Der  Sehnerv  zeigt  eine  sehr  ausgesprochene,  partielle  Ex- 
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eavation,  an«  manchen  Schnitten  ist  dieselbe  viel  hochgradiger  als 
dies  an  dem  Schnitte  hervortritt,  der  der  F^g.  2  auf  Taf.  I  zu 
Grunde  lag. 

Ueber  die  Beschaffenheit  und  Lage  der  Lamina  cribrosa 
siehe  Flg.  4  anf  Taf.  I.  Abgesehen  von  einer  leichten  Ein- 
kerbung entsprechend  der  erwähnten  Cyste  bemerken  wir  am 
Sehnerven  weiter  nichts  Anormales. 

Rechtes  Auge. 

Das  rechte  Auge  erschien  bei  der  äusserlichen  Betrachtung 
normal.  —  Eine  Augenspiegeluntersuchung  konnte  nicht  vorge- 
nommen werden.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  war  jedoch 
im  Stande,  auch  an  diesem  Auge  Zeichen  von  Entwicklungsstörung 
festzustellen.    Dieselben  sind: 

Pupillarmembran  rudimentär  vorhanden.  Die  flächenhafle 
Ausdehnung  der  Iris  unten  etwas  geringer  als  oben. 

Der  sagittale  linsendurchmesser  scheint  verkürzt,  doch  ist 
dieser  Umstand  ziemlich  sicher  nur  das  Resultat  der  Formol- 
härtung. —  Am  vorderen  Linsenpol  besteht  eine  kleine  Kapsel- 
falte, welche  veränderte  Linsenpartikel  zwischen  sich  schliesst 
Unter  der  vorderen  Kapsel,  besonders  in  der  Umgebung  dos 
vorderen  Poles  eine  Anzahl  von  Eiweisskugeln. 

Bandartig  an  die  hintere  Linsenkapsel  sich  anschliessend,  ge- 
wahren wir  eine  schmale  Zone  mit  zahh^ichen,  meist  ovalen  Va- 
cnolen.  —  Direct  am  hinteren  Pol  befindet  sich  eine  kleine  Pro- 
minenz und  daselbst  eine  Anzahl  Eiweisskugeln. 

Die  Aderfaaut  ist  streckenweise  unten  noch  nicht  differenzirt 

Glaskörper  noch  sehr  zellenreich. 

Wenn  ich  den  Befund  kurz  resumiren  darf,  so  fand 
ich  am  linken  Auge:  Anormale  Bildung  der  Hornhaut, 
persistirende  Pupillarmembran,  Iris-,  CSUarkörper-  und  Ader- 
hautcolobom,  AnomaUeen  der  Linse,  persistirende  Gefässe 
der  embryonalen  Linsenkapsel  und  des  Glaskörpers,  grossen 
Zellenreichthum  des  Glaskörpers,  trotz  Ciharkörpercoloboms 
vollständig  normal  gebildete  Zonula,  Veränderungen  der 
Netzhaut  im  unteren  Bulbusabschnitt,  Abschnürung  eines 
Stückes  der  Netzhaut  zwischen  Sehnerv  und  Duralscheide 
desselben.  —  Am  rechten  Auge  fanden  sich  bei  äusser- 
lich  normaler  Bildung  als  Zeichen  geringer  Entwicklungs- 
störung: 
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Beste  der  Pupillarmembran,  Korektopie,  VeAnderungea 
au  der  linse,  mangelhafte  DifFerenziruug  der  Aderhaut  in 
ihrem  unteren  Abschnitt,  fötales  Stadium  der  Glaskörper- 
bildung. 

Zeichen  einer  frischen  oder  abgelaufenen  Entzündung 
waren  an  keinem  der  beiden  Augen  vorhanden. 

Interessant  war  der  Vergleich  dieser  beiden  Bulbi  des 
ausgetragenen  Kindes  mit  denen  eines  nicht  ganz  ausge- 
tragenen Kindes  (am  Beginn  des  zehnten  Monats  geboren 
imd  am  dritten  Tage  gestorben.  Die  Mutter  war  während 
der  Schwangerschaft  luetisch  inficirt  worden). 

Erwähnen  will  ich  hier  nur,  dass  die  Wölbung  der 
Linse  eine  sehr  verschiedene  war  und  dass  der  sagittale 
Linsendurchmesser  bedeutend  an  den  Augen  mit  den  Ent- 
wicklungsstörungen zurück  trat  gegenüber  dem  der  Bulbi 
des  nicht  ganz  ausgetragenen  Kindes,  dessen  Augen  keine 
Zeichen  von  Entwicklimgsstörung,  dagegen  Blutungen  in 
die  Kammer,  die  Netzhaut  und  Glaskörper  zeigten*). 

Der  Uvealtractus  war  bei  dem  letzteren  Kinde  bereits 
mehr  differenzirt,  Ciliarkörper  etwas  stärker  entwickelt  — 
Glaskörper  bei  Weitem  nicht  so  zellenreich. 

Auch  eine  vergleichende  Betrachtung  der  vorstehend 
beschriebenen  beiden  Bulbi  dürfte  ganz  zweckmässig  und 
interessant  sein  wegen  der  verschiedenen  Grade  der  Stö- 
rungen. Selbst  wenn  intra  vitam  eine  genauere  Unter- 
suchung des  rechten  Auges  hätte  vorgenommen  werden 
können,  wäre  es  kaum  gelungen,  nachzuweisen,  dass  auch 
Störungen  in  dem  Verschluss  der  fötalen  Augenspalte  sich 
abgespielt  hatten;  wir  wären  nur  im  Stande  gewesen,  ge- 
ringe Veränderungen  an  der  Linse  nachzuweisen.   Die  ana- 


*)  Die  Augen  dieses  nicht  ganz  auggetragenen  Kindes  waren  in 
Müll  er' scher  Flüssigkeit  fixirt  worden,  und  es  ist  auf  diesen  Um- 
stand höchst  wahrscheinlich  die  Differenz  des  sagittalen  Durchmesser» 
der  Linse  zurückzuführen. 
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tomische  UnterBuchung  bringt  nun  aber  durch  die  Be- 
schaffenheit des  Olaskörpers,  der  unteren  Aderhautparthieen 
hinreichende  Anhaltspunkte  f&r  die  Annahme  eines  etwas 
Terzögerten  Verschlusses  der  Augenspalte. 

n.  Fall. 

Die  bdden  Augen  stammen  von  einem  nicht  ganz  aus- 
getragenen  KaninchenfötuB.  Der  Befund  ist  zum  grossen 
llieii  schon  einmal  von  mir  beschrieben  im  Archiv  f&r  Augen- 
beilkunde  XXXH.  S.  277  u.  d.  f.  S.  Ich  möchte  dem  früheren 
Befunde  Einiges  hinzufügen,  ausserdem  glaube  ich;  die  damals 
gezogenen  Schlüsse  im  Zusammenhalt  mit  meinen  neuen  Beol>- 
achtungen  erweitem  zu  können. 

Die  beiden  Augen  sind  in  Formol-Alkohol  fixirt  und  ge- 
härtety  mit  Haemotoxylin-Eosin  gefärbt,  in  Gelloidin  eingebettet  und 
in  eine  Sdmittserie  zerlegt 

Rechtes  Auge.    (Hierzu  Fig.  5,  6  u.  10  auf  Taf.  I  u.  II.) 

Die  Hornhaut  ist  kemreicher  als  beim  ausgewachsenen 
Kaninchen,  unterscheidet  sich  jedoch  in  dieser  Hinsicht  nicht  von 
der  normalen  Hornhaut  im  fötalen  Leben.  Alle  Schichten  sind 
bereits  gebildet,  die  Membrana  elastica  anterior  und  posterior 
allerdings  streckenweise  nur  eben  angedeutet  Das  Endothel  ist 
aberall  deutlich  zu  sehen.  Abgesehen  davon,  dass  wohl  gesagt 
werden  kann,  dass  die  Hornhaut  überhaupt  etwas  dünner  ist  als 
die  eines  normal  gebildeten,  gleich  alten  Auges,  muss  besonders 
betont  werden,  dass  die  Dicke  der  Hornhaut  allmShIich  von  oben 
nach  unten  etwas  abnimmt.    (Siebe  Fig.  5  auf  Taf.  II.) 

Die  Lederhaut  ist  in  der  oberen  Bulbushälfte  normal  ge- 
bildet, dagegen  ist  sie  fast  in  der  ganzen  unteren  Bulbushälfte 
▼om  Sehnerveneintritt  bis  nahe  an  die  Gegend  des  Giliarkörpers 
stark  ektasirt  und  verdünnt  Es  handelt  sich  hierbei  um  Bildung 
«ner  enghalsigen  Orbitalcyste,  ungefähr  entsprechend  dem  Schema  II 
bei  Hess  (v.  Oraefe  s  Archiv  f.  OphÖialm.  Bd.  XXXYI.  S.  156.) 
—  Die  untere  Bnlbuswand  wird  eine  Strecke  weit  vom  nur  durch 
die  Sklera  gebildet 

Die  vordere  Kammer  ist  seicht,  in  der  Kammerfolzgegend 
ungleieh  tief. 

Die  Pupillarmembran  ist  noch  vorhanden.  —  Sehr 
interessant  ist  das  Verhalten  der  Iris.     Nach  unten  innen  fehlt 
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sie  eine  Strecke  weit  volistfindig  (siehe  Fig.  6  auf  Taf.  D,  an 
den  Stellen,  wo  sie  unten  und  seitlich  vorhanden  ist,  ist  ilire 
flächenhafle  Ausdehnung  nicht  ganz  gleich,  auch  glaube  ich  nach 
dem  mir  zur  Verfügung  stehenden  Vergleichungsmaterial ,  das 
allerdings  nicht  vollkommen  befriedigend  ist,  behaupten  zu  können, 
dass  die  flächenhafte  Ausdehnung,  welche  die  Iris  im  Allgemeinen 
erreicht  hat,  nicht  der  Norm  ganz  entspricht 

Ich  glaube  für  diese  Annahme  dne  Stütze  in  dem  Um- 
stände erblicken  zu  dürfen,  daas  das  Irispigment  an  einer  An- 
zahl von  Schnitten  auch  in  den  seitlichen  und  unteren  Irispartfaieen 
etwas  hakenförmig  am  Pupillenrand  umgebogen,  nach  hinten  ver- 
zogen ist  Diese  Verziehung  dürfte  auf  einen  Strang  zu  be- 
ziehen sein,  welcher  von  der  gefSsshaltigen  Linsenkapsel  ausgeht 
Dass  dem  so  isl^  wird  allerdings  viel  klarer  durch  die  Betraditung 
der  Iris  im  oberen  Bulbusabschnitt;  hier  zeigt  dieselbe  ein  ganz 
auffallendes  Yertialten.  Ihre  flächenhafte  Ausdehnung  ist  viel 
geringer  als  seitlich,  die  Iris  hat  nicht  nach  vom  wachsen  können, 
sie  wird  vielmehr  nach  hinten  verzogen,  weil  die  embryonale 
Verbindung  der  Linsenkapsel  mit  dem  von  vom  in  den  Bulbus 
hereindringenden  Mesoblast  sich  nicht  rechtzeitig  rückgebildet  hat 
(siehe  Fig.  5  auf  Taf.  II).  —  Ich  muss  unten  bei  der  Erklärung 
des  Zustandekommens  der  Iriscolobome  darauf  zurückkommen.  — 
Der  Ciliarkörper  fehlt  eine  Strecke  weit  unten  vollständig  und 
ist  zum  grössten  Theil  überhaupt  nur  rudimentär  gebildet  Die 
Ciliarfortsätze  sind  niedrig.  Die  Pigmentschicht  der  Iris  und  des 
Giliarköipers  ist  in  weit  grösserer  Ausdehnung  vorhanden  als 
das  Pigmentepithel  der  Netzhaut  —  Die  Netzhaut  ist  m  den 
oberen  und  seitlichen  Parthieen  normal.  —  Unten  fehlt  die  Netz- 
haut eine  Strecke  weit  vollständig,  in  viel  grösserer  Ausdehnung 
fehlt  lediglich  die  Pigmentepithelschicht,  theilweise  auch  nur  das 
Pigment  derselben.  In  der  Orbitalcyste  konnte  ich  nur  das  mnere 
Blatt  der  Netzhaut,  stark  in  Falten  gelegt,  daher  auf  einem  Schnitte 
oft  mehrfadi  getroffen,  wahrnehmen.  Bei  genauerem  Durchsehen 
der  Serie  gewinnt  man  die  ziemlich  sichere  Ueberzeugung,  dass 
die  Netzhaut  daselbst  keine  sogenannte  perverse  Lage  (Stäbchen 
und  Zapfen  nach  innen)  einnimmt  Auf  Grund  entwicklungs- 
geschichtiicher  Betrachtungen,  muss  ich  jedoch  zugeben,  daas  eine 
solche  perverse  Lage  der  Netzhaut  wohl  möglich  ist  Im  Hin- 
blick auf  einen  älteren  Netzhautbefund  bei  dner  Orbitalcyste 
möchte  ich  bemerken,  dass  bei  dem  Kaninchenfötus  die  im  Cysten- 
gebiet  vorhandene  Netzhaut  keine  Aenderung  ihrer  Structur,  keine 
Atrophie  zeigte. 
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ErwSbnenswerth  erachte  ich  den  umstand,  dass  die  Netz- 
haut in  dner  Reihe  von  Schnitten  im  unteren  Bulbusabschnitt 
nicht  normal  weit  nach  vom  zu  verfolgen  ist,  sondern  schon  zu 
früh  aufhört,  dass  also  ihre  flächenhaite  Ausdehnung  nach  vom 
unten  geringer  ist  als  oben.  Wir  begegneten  diesem  Befunde 
auch  bei  dem  linken  Auge  des  an  erster  SteUe  beschriebenen  1  Tag 
alten  Kindes.  —  Die  Glaskörperbildung  ist  fast  vollständig 
unterblieben. 

Der  Sehnerv  selbst  ist  normal  gebildet  oder  besser  gesagt, 
scheint  normal  gebildet  zu  sein,  da  mir  ein  Vergleich  mit  einem 
gldch  alten  Sehnerven  eines  Kanindiens  nicht  möglich  war.  — 
Von  einer  Lamina  cribrosa,  von  Centnügefässen  konnte  ich  nidits 


Vom  Sehnerven  geht  ein  nahezu  drehrunder,  gefässhaltiger 
Zapfen  embryonalen  Bindegewebes  nach  vom  und  gelangt  zur 
Linse  etwas  unteriialb  vom  hinteren  Pol  derselben.  Er  breitet 
sich  fächerartig  an  der  hinteren  Fläche  der  linse  aus.  (Siehe 
Hg.  5  auf  Taf.  ü.) 

Die  Gewebsschicht  verjüngt  sich  allmählich  nach  vom,  lässt 
Bidi  bis  zum  Aequator  der  linse,  ja  noch  mehr  nadi  vom  ver- 
folgen. In  der  Aequatorialgegend  der  linse  zweigt  ein  Strang 
ab,  weldier  nadi  vom  aussen  zum  Ciliarkörper  und  zur  Iris  hin- 
zieht Ich  verweise  hierbei  auf  die  Thatsadie,  dass  in  dnem 
firühen  Entwicklungsstadium  des  Auges  eine  Verbindung  der  ge- 
fSsshaltigen,  embryonalen  linsenkapsel  mit  dem  von  vom  in  das 
Auge  herein  gelangenden  Mesoblasten  besteht.  Diese  Verbindung 
hat  sich  hier  nicht  rechtzeitig  rückgebfldet 

Die  Linse  füllt  fast  das  ganze  Augeninnere  aus.  In  den 
centralen  ParÜiieen  sind  nur  wenig  normal  gebildete  linsenfasem 
vorhanden.  Dagegen  sind  normale  linsenfasem  in  dem  vorderen 
Berddi,  zum  Theil  im  unteren  und  vomehmlich  in  der  oberen 
Randzone  vorhanden.  Der  Kembogen  tritt  oben  viel  deutlicher 
hervor  wie  unten.  —  Nach  unten  vom  vorderen  linsenpol  sehen 
wir  eine  drcumscripte  Wucherung  des  Eapselepithels,  dahinter 
fflud  die  linsenfasem  eine  Strecke  weit  vollständig  zerfallen  und 
an  deren  Stelle  scholb'ge  Gebilde  von  verschiedener  Grösse  ge- 
treten. 

In  der  Gegend  des  hinteren  Poles  zeigt  die  linse  eine 
bogenförmige  Einkerbung.  Diese  eingekerbte  Parthie  ist  gegen 
die  angrenzenden  linsentheile,  die  grossenthdls  normal  sind,  in 
vielen  Schnitten  ganz  scharf  abgegr^zt.    (Siehe  Abbild,  in  meiner 
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Abhandlung  im  Archiv  fflr  Augenheilkunde  XXXII.  und  Fig.  6 
«ttf  Taf.  I)  zum  Theil  weniger  scharf  (siehe  Flg.  5  auf  Taf.  II). 

Die  eingekerbte  Parthie  ist  von  kleinen  scholligen  Gebilden 
ausgefällt,  welche  nichts  anders  darstellen  als  zerfiülene  Linsen- 
massen,  wie  man  sich  leicht  überzeugen,  kann.  Diese  Massen 
wären  wahrsdieinlich  späterhin  resorbirt  worden,  jedoch  muas 
auch  die  Möglichkeit  zugegeben  werden,  dass  an  einer  fthnlichy 
jedoch  weniger  stark  veränderten  Parthie  später  eine  dauernde 
Trübung  zu  sehen  ist 

Eine  Zonula  Zinnii  ist  nicht  gebildet. 

Die  Pupillarmembran  ist  noch  vorhanden.  Zwischen  dieser 
und  der  linsenkapsel  findet  sich  eine  krümliche  Masse.  Letztere 
findet  ^ch  streckenweise  auch  zwischen  der  hinteren  linsenkapsel 
und  der  oben  beschriebenen  geHtoshaltigen  Membran. 

Kurz  resürairt  ergaben  sich  demnach  am  rechten  Auge 
des  nicht  ganz  ausgetragenen  Kaninchenfoetus  folgende  ab- 
norme Verhältnisse: 

Unterschiedlich  dicke  Hornhaut,  hochgradige 
Skleralektasie  unten,  Colobom  der  Iris,  des  Ciliar- 
körpers,  der  Aderhaut,  der  Netzhaut  nach  unten; 
rudimentäre  Entwicklung  der  Iris  auch  oben,  unter- 
schiedlicher Zerfall  von  Linsenfasern,  Linsencolo- 
bom(?)  an  typischer  Stelle,  Persistenz  eines  Stran- 
ges embryonalen,  gefässhaltigen  Bindegewebes  vom 
Sehnerven  zur  Linse,  Persistenz  der  embryonalen 
gefässhaltigen  Linsenkapsel  sowie  deren  Verbin- 
dung mit  dem  von  vorn  in  das  Auge  hereindringen- 
den Mesoblasten,  eine  Verzieliung  des  Ciliarkörpers 
und  der  Iris  durch  einen  von  der  gefässhaltigen 
Linsenkapsel  abzweigenden  Strang  nach  hinten; 
Ausbleiben  der  Glaskörperbildung. 

Linkes  Auge.    (Hierzu  Fig.  7,  8,  9  u.  10  auf  Taf.  I  u.  II.) 

Die  Hornhaut  ist  in  ihrer  Stmctur  normal.  Sie  bietet  ein 
etwas  fiüheres  foetales  Stadium  dar,  als  die  Hornhaut  des  rechten 
Auges.  Vor  AUem  fällt  auf,  dass  ihr  Dickendurchmesser  grüsser 
ist  als  der  der  rechten  Hornhaut,  dass  hingegen  ihre  flächenhafte 
Ausdehnung  geringer  ist    Einen  ganz  eigenartigen  Befund  bietet 
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die  Hornhaut  in  einer  Reihe  von  Schnitten  in  der  unteren  Hälfte 
durch  das  Vorhandensein  einer  nicht  unbetrftchtUdien  Delle;  das 
Epühd  bildet  daselbst  dnen  nach  hinten  convexen  Bogen,  die 
Stimctnr  weicht  nicht  von  den  normalen  Verhältnissen  ab.  (Man 
siehe  hierzu  Flg.  7  auf  Taf.  H  und  vergleiche  diese  Figur  mit 
der  Flg.  2  u.  3  auf  Taf.  I.)  Die  Membrana  elsatica  anterior 
und  posterior  sind  eben  in  Bildung  begriffen,  letztere  ist  eigentlich 
nur  in  der  Per^herie  deutlich  zu  erkennen.  —  Endothel  normal. 

Die  vordere  Kammer  ist  nur  in  der  Peripherie  als  schmaler 
Spalt  vorhanden,  sonst  liegt  die  Vorderfläche  der  linse  d.  h.  die 
daselbst  noch  vorhandene  Membrana  pupillaris  direct  der  Hinter- 
wand der  Hornhaut  an.  —  Das  histologische  Verhalten  der 
Sklera  ist  normal,  nicht  normal  dagegen  ist  ihre  Form.  Sie  ist 
in  ihrem  unteren  hinteren  Abschnitt  beträchtlich  ektasirt  Der 
durch  die  ektasirte,  verdünnte  Sklera  gebildete  Hohhaum  hängt 
mit  dem  Bulbusinnem  durch  eine  ziemlich  weite ,  in  nächster 
Nähe  des  Sehnerven  liegenden  Oefihung  zusammen.  Die  innere 
Auskleidung  dieser  vorgewölbten  Parthie  bildet  das  in  Falten  ge- 
legte innere  Blatt  der  Netzhaut  (Conf.  den  Netzhautbefund  des 
rechten  Auges  S.  8  unten.) 

Die  Linse  füllt  das  Bolbusinnere  nahezu  vollständig  aus, 
sie  zeigt  eine  runde,  fötale  Form.  Whr  sehen  in  derselben  aus- 
gebreitete und  hochgradige  Veränderungen.  Eine  faserige  Stnictur 
ist  dgentlich  nur  m  der  Nähe  der  Eembogen,  die  Iddllch  gut 
hervortreten,  zu  eri^ennen.  Die  mittleren  Parthieen  bilden  £si8t 
fiberall  eine  feine,  krümliche  Masse.  Am  stärksten  smd  die  Ver- 
änderungen in  der  Umgebung  des  vorderen  und  vor  Allem  des 
hinto^n  Poles;  daselbst  sind  neben  den  kleinen,  krümlichen 
Massen  auch  grössere  schollige  Gebilde  vorhanden.  —  Epithel 
findet  sich  nur  an  der  vorderen  Fläche  und  zwar  in  normaler 
Weise.  —  Ein  Eapselstaar  ist  nicht  vorhanden.  Direct  unter 
dem  Linsenepithel  sehen  wir  die  Ränder  der  Linsenfasem  als  eine 
wellenförmig  veriaufende  Linie,  eben  daselbst  in  Reihen  gestellte 
kleinere  und  grössere  Bläschen.  Die  betreffende  Parthie  hat  fast 
gar  keinen  Farbstoff  aufgenommen  und  bildet  ein  helles  Band.  — 
Die  Linse  ist  noch  überall  von  einer  gefässhaltigen  Kapsel  ein- 
geschlossen, die  besonders  hinten  unten  mächtig  entwickelt  ist.  — 
Eine  Zonnla  Zinnii  ist  nicht  gebildet.  —  Die  Iris  fehlt  unten 
eine  Strecke  weit  vollständig;  an  den  übrigen  Parthieen  ist  sie 
vorhanden,  jedoch  nur  in  rudimentärer  Weise.  An  den  meisten 
SteDen  ragt  sie  kaum  über  die  Comeoskleralgrenze  hervor.  Es 
ist  sowohl  das  Stroma  wie  die  Pigmentschicht  vorhanden.     An 
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einer  Anzahl  von  Schnitten  gewinnt  man  den  Eindnick,  als  ob 
die  flächenhafle  Ausbreitang  der  Iris  unten  etwas  grösser  wäre 
als  oben;  es  rührt  dies  daher,  dass  die  flUtelung  der  Pigmen^ 
Schicht  erst  etwas  weiter  hinten  beginnt;  auch  hier  überragt  die 
Iris  meist  kaum  die  Comeoskleraigrenze. 

Der  Ciliarkörper  ist  fast  nodi  gar  nicht  ausgebildet;  das 
hintere  Ende  des  Pigmentepithels  ist  nach  vom  aussen  umge- 
schlagen. Die  Fortsetzung  des  inneren  Blattes  der  Netzhaut  in 
Form  cylindrischer  Zellen  ist  gebildet 

In  dem  vorderen  unteren  Bulbusabschnitt  fehlt  eine  kurze 
Strecke  Iris,  Ciliarkörper  und  beide  Blätter  der  Netzhaut  voll- 
ständig, es  grenzt  daselbst  direct  nach  aussen  an  die  Linse  em- 
bryonales mesodermales  Gewebe  an.  (Siehe  Fig.  9  auf  Taf.  I.) 
Ich  verwdse  hierbei  auch  auf  die  geringere  flächenhafte  Aus- 
dehnung der  Netzhaut  im  unteren  Bulbusabschnitt  des  linken  Auges, 
das  an  erster  Stelle  beschrieben  ist     (Siehe  Fig.  2   auf  Taf.  I.) 

Von  der  Gefässkapsel  der  Linse  zieht  ein  Strang  nach  vom 
aussen,  durch  welche  der  Ciliarköiper  und  die  Netzhaut  nach 
hinten  gezogen  werden. 

Die  Aderhaut  ist  in  den  oberen  und  seitlichen  Abschnitten 
etwas  mehr  dififerenzirt  als  bei  dem  anderen  Auge,  unten  fehlt 
sie  in  weiter  Ausdehnung.  —  Das  innere  Blatt  der  Netzhaut 
liegt  wie  oben  bereits  erwähnt  wurde,  in  dem  ektasirten  Theil 
der  Sklera,  zahlreiche  Falten  bildend.  Die  Netzhaut  liegt  auch 
Innerhalb  des  Bulbus  in  Falten,  unten  weit  mehr  als  oben. 

Vom  Sehnerven  zieht  auch  an  diesem  Auge  ein  Zapfen 
embryonalen  gefässhaltigen  Bindegewebes  zur  Hinterfläche  der 
Linse,  woselbst  es  sich  fächerartig  ausbreitet 

Die  Glaskörperbildung  ist  vollständig  ausgeblieben. 

An  beiden  Augen  ist  von  einer  frischen  oder 
abgelaufenen  Entzündung  absolut  nichts  zu  be- 
merken. 

Wenn  ich  auch  von  diesem  Auge  die  wichtigsten  Punkte 
resümiren  darf,  so  sind  es  folgende: 

Die  Hornhaut  bietet  im  Vergleich  zu  der  des 
anderen  Auges  ein  etwas  früheres  foetales  Stadium 
dar,  sie  zeigt  eine  auffällige  Delle  in  ihrem  unteren 
Abschnitt  Die  Sklera  ist  unten  stark  verdünnt  und 
ektasirt     Die   vordere   Kammer  ist   fast  noch   gar 
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nicht  gebildet,  obwohl  dies  nach  dem  Alter  des 
Auges  der  Fall  sein  müsste.  Die  Linse  ist  hoch- 
gradig verändert,  ihr  Volumen  ist  viel  zu  gross  und 
füllt  noch  den  ganzen  Binnenraum  des  Bulbus  aus. 
Um  die  ganze  Linse  herum  befindet  sich  noch  eine 
gefässhaltige  Kapsel.  Von  dieser  Kapsel  zweigt 
ein  Strang  ab,  welcher  die  Ciliarkörpergegend  nach 
hinten  zieht  Die  Zonula  Zinnii  und  der  Glas- 
körper sind  nicht  gebildet  Es  besteht  ein  Colo- 
Bom  der  Iris,  des  Ciliarkörpers  und  der  Aderhaut, 
auch  die  Netzhaut  fehlt  eine  kurze  Strecke  im  vor- 
deren unteren  Bulbusabschnitt  vollständig,  in  weiter 
Ausdehnung  fehlt  das  Pigmentepithel  derselben. 

An  einem  normalen  Auge  gleichen  Alters  wäre  die 
flächenhafte  Ausdehnung  der  Lis  wohl  eine  grössere,  die 
Ausbildung  des  Ciliarkörpers  weiter  vorgeschritten. 

Es  persistirt  ein  gefässhaltiger  Zapfen  vom 
Sehnerven  zur  Linse  aus  einer  früheren  Bildungs- 
periode des  Auges. 


m.  Fall,    (Hierzu  Fig.  11  auf  Ta£  U.) 

Durch  die  Liebenswürdigkeit  meines  Chefs  des  Herrn  Prof 
Dr.  V.  Michel  stand  mu  weiterhin  eine  Anzahl  von  Schnitten 
durch  das  Auge  eines  albinotischen  Kaninchens  zur  Verfügung, 
welches  ebenfaUs  Skleralektasie  und  Golobombildung  zeigte.  Das- 
selbe ist  bereits  früher  in  einer  Dissertation  aus  der  hiesigen 
Klinik  beschrieben,  aber  in  den  späteren  Arbeiten  kaum  berück- 
sichtigt worden.  (Wertheimber:  Ueber  die  anatomischen  Be- 
funde bei  Colobombiidung  am  Kaninchenauge.  Inauguraldissert 
Würzburg  1893.)  Leider  ist'  keine  vollständige  Serie  von  dem 
Auge  vorhanden,  doch  ist  in  den  mir  zur  Verfügung  stehenden 
Schnitten  manches  zu  sehen,  was  eine  Bestätigung  oder  Ergänzung 
mdner  übrigen  Befunde  bUdet  und  bei  der  Erklärung  der  in 
Rede  stehenden  Bildungsanomalieen  mit  verwandt  werden  kann. 
Der  frühere  mikroskopische  Beftind  ist  ausserdem  in  Bezug  auf 
das  Verhalten  des  Sehnerven  zu  ergänzen. 
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Von  dem  seiner  Zeit  von  Wertheim ber  erbobenea 
makroskopischen  Befund  will  ich  als  wichtig  hier  nur  wieder- 
holen seine  Angabe,  dass  vom  Rande  des  Sehnerven  eine 
zapfenartige  Leiste  stark  nach  innen  vorsprang. 

Mikroskopischer  Befund:  Ungefähr  8 mm  nach  hinten 
vom  Homhautrand  beginnt  auf  der  einen  Seite  allmflhlich  eine 
Ektaainmg  und  Verdünnung  der  Sklera.  Die  ektatischen  Skleral- 
parthieen  haben  durchschnittOch  ^/^  der  Dicke  der  normalen  Sklenu 
Die  Ektasie  reicht  nach  hinten  bis  zum  Sehnerven.  An  der 
Grenze  des  vorderen  und  mittleren  Drittels  derselben  befindet 
sich  ein  kleiner  Höcker  nach  aussen,  welcher  aus  einem  viel  kern- 
und  gefässreicheren  fibrillftren  Gewebe  besteht  als  die  Sklei'a  selbst. 

Schon  vor  dem  Beginn  der  Skleralektasie  hört  die  Adeihaut 
auf,  nur  die  Glasmembran  derselben  setzt  sich  über  den  ganzen 
Bereich  der  Ausbuchtung  fort.  Die  Netzhaut  ist  im  vordersten 
Abschnitt  in  normaler  Weise  gebildet  Mit  der  Verdünnung  der 
Sklera  beginnt  aucli  eine  Verdünnung  und  Structurveränderung 
der  Netzhaut;  ihi-e  Schichtenbildung  wird  aUmShlich  verwischt 
und  wü:  sehen  im  Bereich  der  Ektasie  nur  noch  em  dOnnes 
Häutchen  mit  vielen  Hohlräumen,  das  seiner  Structur  nach  aus 
Resten  der  Kömerschichten,  vor  Allem  aus  Stützgewebe  der  Netz- 
haut besteht  In  der  Nähe  der  Papille  verdickt  sich  die  Netz- 
haut wieder  etwas.  Besonders  hervorheben  will  ich,  dass  die 
Epithelschicht  der  Netzhaut,  der  Glasmembran  der  Ader- 
haut anliegend,  in  ganzer  Ausdehnung  der  Ausbuch- 
tung an  den  mir  zur  Verfügung  stehenden  Schnitten 
vorhanden  ist 

[An  dem  Auge  des  Kindes  und  bei  dem  Kaninchenfötus 
konnte  idi  von  der  Epithelsdiicht  der  Netzhaut  in  der  Cyste 
nichts  wahrnehmen.] 

Der  Sehnerv  ist  hochgradig  exca>Trt  und  schräg  gestellt; 
die  Lamina  cribrosa  fehlt  fast  ganz.  Centralgefässe  konnte  ich 
nicht  feststellen. 

Auf  der  entgegengesetzten  Seite  finden  wir  Sklera,  Ader- 
haut und  Netzhaut  in  normaler  Bildung.  Die  Aderhaut  hört  je- 
Aoah  schon  eme  kurze  Strecke  vor  der  Papille  auf  d.  h.  wir  sehen 
daselbst  keine  stärkeren  Gei^sse  mehr,  sondern  nur  eine  schmale 
Zone  eines  im  Vergleidi  zur  Sklera  sehr  kemreichen  Gewebes. 
Die  linse  wurde  leider  nicht  mit  geschnitten,  so  dass  ich  über 
deren  Beschafienheit  keine  Angaben  machen  kann.  Zeichen 
einer  Entzündung  fehlten  vollständig. 
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IV.  Fall.    (Hierzu  Fig.  12  auf  Taf.  I.) 

Diesen  Fall  fand  ich  in  der  Sammlung  der  hiesigen  Klinik. 
Es  ist  ein  menschliches  Auge  mit  einer  Orbitaleyste.  Das  Ange 
lag  bereits  viele  Jahre  in  Alkohol,  auch  war  nur  mehr  die  eine 
HSlfte  vorhanden.  Es  wurde  der  Künik  übersandt  mit  der  An- 
gabe, dass  eine  Discission  eines  Schichtstaares  vorgenommen  wor- 
den sei.  Wegen  langanhaltender  Entzündung  und  grosser  Schmerz- 
hailigkeit  war  der  Bulbus  enudeirt  worden.  Eine  genaue  histo- 
logische Beschreibung  hiervon  dftrfte  kaum  am  Platze  sein,  da 
durch  den  operativen  Eingriff  und  dessen  Folgezustände  bestehende 
VerhSltnisse  verwischt  und  neue  geschaffen  wurden,  deren  Be- 
Bcfareibnng  nicht  hierher  gehört.  Der  Bulbus  wird  hier  nur  mit 
anfgefflhrt,  weil  an  der  Fig.  12  auf  Taf.  I,  schön  die  Scheide- 
wand zwischen  Cyste  und  Bulbus  zu  sehen  ist  und  weil  die  Be- 
schaffenheit der  Scheidewand  selbst  instmctiv  ist.  Da  wo  die 
Cyste  beginnt,  tritt  gewissermaassen  eine  Bifurcation  der  Sklera 
in  ein  äusseres,  dünneres  und  ein  inneres  dickeres  Blatt  ein.  Das 
letztere  entliält  eine  Anzalil  ziemlich  starker  Gefässe,  welche  wir 
gewissermaassen  als  eine  Fortsetzung  der  Aderhaut  ansehen  können. 
Die  eigentliche  Aderhaut  hört  mit  Beginn  der  Cyste  auf.  —  Der 
inneren  Cystenwand  liegen  Fibringerinnsel  und  Blutkörperchen 
an,  anscheinend  auch  Reste  von  Netzhaut.  —  Die  Verhältnisse 
an  der  Papille  werden  durdi  die  Fig.  12  auf  Taf.  I,  schön  zur 
Anschauung  gebracht 

Ich  will  nicht  unterlassen,  besonders  darauf  auftnerksam  zu 
machen,  dass  wh-  also  auch  in  diesem  Falle  gleichzeitig  mit  anderen 
Bildungsanomalieen  wieder  eine  wohl  ziemlich  sicher  angeborene 
Veränderung  der  linse  und  nach  zwar  Angabe  dnen  Sdiichtstaar 
hatten. 

V.  Fall.    (Hierzu  Flg.  13—18  auf  Taf.  I  u.  IL) 

Der  nun  zur  Beschrdbung  kommende  Bulbus  dnes  nicht 
ganz  atisgewachsenen  Kaninchens  bietet  eine  Anzahl  von  höchst 
interessanten,  ja  zum  llieil  einzig  dastehenden  Befunden.  Er 
wurde  in  Formol  und  aufstdgendem  Alkohol  fixirt  und  gehärtet^ 
in  Ceiloidin  eingebettet,  in  dne  horizontale  Schnittserie  zerlegt^ 
mit  Haemotoxylin,  Erythrosin  gefärbt 

Das  andere  Auge  erwies  sich  bei  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  normal,  Idder  ist  versäumt  worden,  trotzdem  die 
anatomjadie  Untersudiung  vorzunehmen. 

Das  zur  Besdireibung  gelangende  redite  Auge  zeigte  in  der 
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Lidspaltenzone  eine  hauchartige  grauliche  Trabung  mit  unregel- 
massiger,  ausgezackter  Begrenzung.  —  Beim  Durchleuchten  des 
Auges  sieht  man  hinter  dem  Pupillargebiet  eine  rundliche  wdsse 
Sclieibe  (Trübung  in  der  hmteren  Gorticalis).  Die  äquatorialen 
Parthieen  der  linse  sind  durchsichtig.  Der  Linsenrand  ist,  ab- 
gesehen von  dem  hinteren  unteren  Rand  überall  gut  sichtbar. 
Seitlich  vom  Linsenrand  verläuft  ein  stark  ausgezacktes  braunes 
Band.  —  Bei  seitlicher  Durchleuchtung  ist  besonders  vorn  Augen- 
leuchten vorhanden. 

Eine  bestimmte  Diagnose  konnte  auf  den  Spiegelbefund  hin 
nicht  gestellt  werden. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Hornhaut  ist  in  toto 
etwas  verdünnt  und  tzeigt  einen  geringen  Grad  von  Keratoconus- 
bildung.  (Siehe  Fig.  13  u.  14  auf  Taf.  L)  Sie  kommt  in  ihrer 
Dicke  gleich  der  eines  Hydrophthalmos,  nur  ist  bei  letzterem  die 
Mitte  etwas  dicker  als  die  peripheren  Parthieen,  während  in  diesem 
Fall  ein  Unterschied  in  dem  Dickendurchmesser  der  peripheren 
und  centralen  Parthieen  nicht  constatirt  werden  konnte  (conf.  die 
aus  der  hiesigen  Klinik  stammende  Inauguraldissertation  von 
W.  Rosenthal:  Ein  Fall  von  doppelseitigem  Hydrophthalmos 
congenitus  beim  Kaninchen.  1896).  —  Das  Homhautendothel 
zeigt  Veränderungen;  dieselben  sollen  im  Zusammenhang  mit  dem 
Befunde  der  Hornhaut  an  Stelle  der  bandförmigen  Trübung  später 
einmal  besonders  beschrieben  werden. 

Die  vordere  Kammer  ist  sehr  tief  (s.  f.  Fig.  14  auf  Taf.  I). 
Die  Iris  ist  ziemlich  dünn  und  auf  der  unteren  Seite  etwas  kürzer 
als  oben,  doch  auch  oben  und  seitlich  ist  ihre  flächenhafte  Aus- 
dehnung geringer  als  in  der  Norm.  Sie  verläuft  auf  der  einen 
Seite  etwas  im  stumpfen  Winkel  nach  hinten.  Ihre  Ursprunga- 
stellen liegen  nicht  ganz  symmetrisch.  (Siehe  hierüber  Fig.  14  auf 
Taf.  I.) 

Der  Giliarkörper  ist  an  den  Parthieen,  wo  wir  die  kürzere 
flächenhafte  Ausdehnung  der  Iris  haben,  fast  gar  nicht  ausgebildet; 
in  normaler  Bildung  ist  er  nirgends  zu  sehen.  Die  dliarfort- 
Sätze  sind  ausgezogen  und  ragen  fast  überall  bis  an  den  Linsen- 
äquator heran  oder  liegen  der  Linse  direct  an.  Zum  Theil  cnnd 
sie  nach  rückwärts  und  einwärts  verzogen  durch  einen  von  der 
Linse  ausgehenden  Strang. 

Die  Ad  erbaut  ist  sehr  pigmentreich;  ein  Defect  derselben 
wurde  nirgends  festgestellt. 

Der  Glaskörper  zeigt  besonders  in  seinem  vorderen  Theil 
eine  stark  faserige  Structur. 
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Durch  die  Mitte  des  Glaskörpers  zieht  ein  nach  vom 
allmählich  breiter  werdender  bmdegewebiger  Strang.  Derselbe 
entspringt  von  den  unteren  Partliieen  der  colobomatösen  Seh- 
nenrendntrittstelle  und  schliesst  ein  starkes  Gefäss^  wohl  die  Arteria 
hyaloidea  persistens^  ein.  Vom  geht  dieser  Strang  in  die  hintere 
bindegewebige  Begrenzung  der  linse  aber.  Die  genauere  Be- 
Bclireibang  des  vorderen  Abschnittes  dieses  Stranges  wurd  unten 
im  Zusammenhang  mit  der  Beschreibung  der  Linsenveränderung 
gegeben  werden.  —  An  seiner  ürspmngsstelle  wird  er  eine 
Strecke  weit  nach  vom  durcli  gewudiertes  Stützgewebe  der 
Netzliaut  eingescheidet 

Die  Netzhaut  ist  auf  der  einen  Seite  in  all  ihren  Schichten 
wohl  ausgebildet;  an  den  Ganglienzellen  daselbst  sind  geringe 
Degenerationserscheinungen  vorhanden.  —  Auf  der  anderen  Seite 
ist  die  Netzhaut  atrophirt^  von  Ganglienzellen  ^  Stäbchen  und 
Zapfen  ist  nur  wenig  mehr  zu  sehen.  Innere  und  äussere  Kömer- 
scliicht  sind  nahezu  zu  einer  schmalen  Schicht  zusammenge- 
sclimolzen.  Die  Pigmentschicht  ist  beiderseits  wohl  ausgebildet. 
Nahe  dem  hinteren  Pol  befindet  sieh  eine  Rupturstelle  der  Netz- 
haut Die  peripher  davon  liegende  Netzhaut  ist  eine  kurze  Strecke 
weit  abgehoben.  An  der  Grenzstelle  der  abgehobenen  und  der 
wieder  normal  anliegenden  Netzhaut  befindet  sich  ein  chorioreti- 
nitischer  Heerd  (ch*cumscripte  Neubildung  von  Bindegewebe); 
hinter  der  abgehobenen  Netzhaut  befinden  sich  Fibringerinnsel. 
I^e  fiächenhafle  Ausdehnung  der  Netzhaut  ist  temporal  und  nasal 
nicht  ganz  ^eidi.  (Ich  verweise  hierbei  auf  den  gleichen  Be- 
fund bei  dem  linken  Auge  des  an  erster  Stelle  beschriebenen 
neugeborenen  Kindes.  S.  4^  Mitte.)  Die  Netzhaut  ist  in  eine 
nach  unten  an  den  Sehnerven  anschliessende  cystische  Ausbuch- 
tung 1[fflehe  unten)  hineingezogen  und  bildet  die  innere  Aus- 
kleidung der  Cyste.     Sie  ist  dafielbst  hochgradig  atrophirt. 

An  der  Sehnerven eintrittsstelle  gestalten  sich  die  Verhält^ 
nisse  höchst  merkwürdig.  Der  Bulbus  wurde  von  unten  nach 
oben  geschnitten.  Mit  der  Annäherung  an  die  Papillengegend 
bekommen  wur  zuerst  auf  einer  Anzahl  von  Schnitten  einen  direct 
hinter  der  Sklera  liegenden  Hohlraum,  dessen  Wand  durch  eine 
dünne,  bindegewebige  Kapsel,  dessen  innere  Auskleidung  liaupt- 
^chlidi  durch  Ghagewebe,  Reste  der  Netzhaut  gebildet  wird. 
An  dnigen  Schnitten  treffen  wir  im  Innern  des  Hohlraumes 
auch  ein  eigenthümlich  gallertig  aussehendes  Gewebe.  Verfolgen 
wir  diesen  Hohlraum  mehr  und  mehr  nach  oben,  so  constatiren 
wir,  daas  derselbe  nichts  anderes  ist,  als  die  nach  unten  mächtig 

▼.  Gmef6*t  ArchiT  tar  Ophthalmologie.    XLV.  2 
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excavirte  Papille  und  deren  Duralscheide.  Kommen  wir  in  den 
unteren  Bereich  der  Papille  selbst;  so  springt  vom  Boden  der- 
selben ein  Bindegewebszapfen  hervor,  der  dn  starkes  Gefass  ein- 
scliliesst  Es  ist  dies  der  oben  besdiriebene,  mitten  durch  den 
(jlaskörper  ziehende  Zapfen.  Bald  darauf  bekommen  wir  dann 
den  Sehnervenkopf  selbst  in  die  Schnitte.  Form  und  Ausdehnung 
der  Papille,  Verlauf  und  Form  des  Sehnerven  werden  durch  die 
Figg.  14,  15,  17  und  18  auf  Taf.  I  hinreichend  zum  Aus- 
druck gebradit.  An  dem  Uebergang  der  PapiUe  in  den  Seh- 
nerven besteht  eine  leichte  Einschnürung.  —  Am  mdsten  auf- 
fällig ist,  dass  die  Lamina  cribrosa  eigentlich  ganz  fehlt  Nur 
an  wenigen  Randschnitten  sehen  wir  die  Sklera  etwas  in  den 
ISchnerven  hinein  sich  erstrecken. 

Man  beachte  ferner  auf  den  Abbildungen,  die  im  oberen 
llieil  der  Papille  bestehende  Excavation  und  Ausbuchtung  des 
Sehnerven  und  dessen  Duralscheide;  wdterhin  kommt  auf  der 
Fig.  18,  Taf.  I  die  unterschiedlich  starke  Ausbuchtung  der 
Papille,  auf  der  Fig.  14  und  17,  Taf.  I  die  schiefe  Form  der 
Papille  schön  zum  Ausdruck.  —  Die  Fortsätze  der  Piascheide 
in  den  Sehnerven  sind  sehr  schön  zu  sehen.  —  Centralgefässe 
des  Sehnerven  fehlen,  man  beachte  hingegen  auf  der  ¥\g,  14 
und  17,  Taf.  I,  das  Gefäss  am  Rande  des  Sehnerven. 

Der  Sehnerv  dieses  Auges  war  etwas  dünner  als  der  des 
anderen  Auges;  es  sind  weniger  Nervenfasern  vorhanden,  dagegen 
sind  die  Zwischenräume  zwischen  den  einzelnen  Faserbündeln 
grösser  als  an  dem  Sehnerven  der  anderen  Seite.  Atrophische 
Ner\'enfasem  sind  nicht  nachzuweisen  (Weigert'sdie  Behandlung). 
Der  Öehnerv  war  von  vornherein  schmäler  gebildet. 

Ausserordentlich  interessant  sind  die  Verhältnisse  der  Linse. 
Dieselbe  ist  nach  hinten  und  etwas  nadi  unten  verzogen.  Die 
Ursache  dieser  Verlagerung  ist  wohl  der  oben  besdiriebene,  durch 
die  Mitte  des  Glaskörpers  ziehende  Strang,  der  entweder  im  Laufe 
der  Zeit  etwas  schrumpfte  oder  niclit  in  gleicher  Weise  zu  wachs^i 
im  Stande  war  wie  die  Umhüllungsmembranen  des  Auges.  Am 
meisten  fällt  aber  sofort  die  veiilnderte  Form  der  linse  auf:  sie 
ist  kegelfönnig  nadi  hinten  ausgezogen.  Der  HaematoxylinfUrbung 
gegenüber  veiiiielten  sicli  die  einzelnen  Tlieiie  selir  verschieden, 
die  peripheren  Theile,  vor  Allem  auch  die  conisclie  hintere  Partliie 
haben  den  Farbstoff  sehr  stark  angenommen,  fast  ungefärbt  blieben 
die  centralen  Parthieen.  Es  kommt  dieses  Verhalten  ganz  gut 
an  den  Figg.  14  und  15,  Taf.  I  zum  Ausdruck.  —  Die  Linsen- 
kapsel    ist   an  der  Vordei*fläche  und    vom  seitUch  auf  grosse 
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Stredcen  bin  normal,  sie  ist  ziemlich  dick,  auch  das  Epithel  ist 
Tielfach  ganz  oder  annähernd  normal,  an  anderen  Steilen  selten 
wir  Degenerationsfonnen  der  Epithelien,  an  wieder  anderen 
Degeneration  und  Wucherung  (Kapseistaarbildung)  zusammen. 
Während  der  grösste  llieil  der  vorderen  Rinde  normal  ist,  sehen 
wir  an  manchen  Stellen,  besonders  in  der  Umgebung  der 
Kapselstaarbildungen,  einen  Zerfall  der  Linsenfasem  und  grössere 
find  kleinere  an  die  Yordere  Begrenzung  sich  anschliessende  Hohl- 
räume. (Siehe  Flg.  14  u.  15,  Taf.  I.)  Diese  Hohhräume  grenzen 
zum  Theii  an  veränderte  Linsenparthieen  an,  zum  Theil  sind  sie 
scharf  begrenzt  von  normaler  Corticalis.  Entweder  sind  sie  ganz 
leer  oder  sie  enthalten  noch  Reste  einer  stark  krttmlich  zer- 
fallenen Linsenmasse.  Besonders  zu  beachten  ist,  dass  in  der 
Lansenkapsel  beiderseits  sich  eine  ziemlich  symmetrisch  gelagerte 
Rupturstelle  befindet.  Diese  Rupturstelle  liegt  annähernd  in  der 
Mitte  zwischen  hinterem  Pol  der  Linse  und  Aequator.  Die 
Linsenkapsel  ist  daselbst  nach  vom  und  aussen  umgerollt  Nach 
rückwärts  von  der  Rupturstelle  ist  die  äussere  Begrenzung  der 
kegelförmig  ausgezogenen  Linsenparthie  keine  gleiche  auf  beiden 
Seiten.  Auf  der  einen  Seite  bildet  die  Begrenzung  der  Linse 
eine  zarte  Membran,  welche  viel  dünner  ist  als  die  Linsenk2^>seL 
Dieselbe  sieht  theils  homogen  auS;  theils  zeigt  m  eine  fibrilläre 
Structur.  Auf  der  anderen  Seite  wird  die  Linse  durch  eine  viel 
dickere  bindegewebige  Membran  begrenzt,  welche  durchschnittlich 
4 — 6  Mal  dicker  ist  als  die  Linsenkapsel  selbst.  Die  linsen wärts 
gelegenen  Parthieen  dieser  Membran  sind  viel  kemreicher  als  die 
gegen  den  Glasköiper  zu  gelegenen  Theile,  eretere  enthalten  auch 
feine  Gefässe.  Nach  hinten  setzen  sich  beide  Membranen  in 
einen  durch  die  Mitte  des  Glaskörpers  ziehenden  bindegewebigen 
gefässhaltigen  Strang  fort.  Nach  vom  läuft  die  vorliin  besdirie- 
bene  Begrenzungsmembran  der  kegelförmigen  Parthie  über  die 
Kupturstelle  hinweg  in  eine  feine  bindegewebige  Membran  aus^ 
welche  an  der  Hinterfiäche  der  Ciliarfortsätze  sich  inserirt  und 
dieselben  nach  hinten  zi^t.  Bezüglich  des  durch  die  Mitte  des 
Glaskörpers  ziehenden  Stranges,  dessen  Ursprung  und  Structur- 
Verhältnisse  oben  (S.  17  oben)  bereits  zum  Theil  beschiieben  sind,, 
wäre  noch  besonders  zu  bemerken,  dass  zwischen  der  binde- 
gewebigen UmhüUung  vom  zerfallene  Linsenmassen  und  ungrfähr 
in  dessen  Mitte  aufgerollte  Linsenkapsel  vorhanden  sind.  (Siehe 
Fig.  15,  besonders  die  kleine  rechts  befindliche  Abbildung  Tftf.I.) 
—  Ein  Schnitt  durch  die  Mitte  der  Linse  bietet  folgende  Ver- 
änderungen der  Linsensubstanz  selbst  dai*.     In  der  kegelförmig 

2* 
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ausgezogenen  hinteren  Parthie  ist  die  normale  Shiictur  der  Unse 
vollständig  untergegangen;  ^ir  sehen  daselbst  verschieden  ge- 
formte Hohlräume  sowie  feinkörnige  und  grobschollige,  zerfallene 
Linsenmassen.  In  der  Mitte  der  Linse  tritt  theilweise  die  faserige 
StiTictur  der  liinse  schön  hervor,  theils  sind  auch  hier  beträchtliche 
Veränderungen  und  zwar  feinkörniger  Detritus  sowohl  me  grob- 
schollige zerfallene  Linsenmaasen  vorhanden.  Die  vordere  Corticalis 
ist,  abgesehen  von  einigen  circumscripten  veränderten  Parthieen, 
welche  bei  der  Beschreibung  der  Kapsel  oben  bereits  Erwähnung 
gefunden  haben,  im  Grossen  und  Ganzen  normal  und  hat  Haema- 
toxylinfärbung  gut  angenommen.  (Siehe  S.  18  unten.)  Erwähnensr 
werth  halte  icli  femer,  dass  die  lateralen  Linsenparthieen  des 
kegelförmigen  Fortsatzes  sich  nicht  gleich  verhalten.  An  die 
dicke  bindegewebige  Membran,  welche  die  Begrenzung  auf  der 
einen  Seite  bildet,  schliessen  direct  hochgradig  veränderte  Lmsen- 
pai*thieen  sich  an,  während  auf  der  entgegengesetzten  Seite  in 
unmittelbarer  Nachbarschaft  der  feinen  Begrenzungsmembran  sich 
zum  Theil  noch  faseriges  Unsengewebe  befindet;  besonders  aber 
fallen  daselbst  ziemlich  zahh*eiche  Kerne  auf,  die  ganz  das  Aus- 
sehen der  Kerne  des  Kembogens  zeigen.  Es  ist  auch  ganz 
deutlich  zu  sehen,  wie  vom  Aequator  aus  Kerne  nicht  bloss  nach 
einwärts  und  vom,  sondem  auch  nach  hinten  abzweigen. 

Ein  Schnitt  durch  die  seitlichen  Linsenparthieen  zeigt^  dass 
zwar  im  Epithel  der  Linse  Degenerationserscheinungen,  Hohl- 
raumbildung, wahrzunehmen  sind,  jedoch  die  Linsensubstanz  selbst 
erscheint  in  grösserer  Ausdehnung  normal,  als  in  den  mittleren 
Schnitten.  Nur  sehr  wenige  stärker  veränderte  Stellen  sind  in 
der  vorderen  Corticalis  vorhanden;  ausgedehnter  sind  die  Ver- 
änderungen an  den  hinteren  Linsenparthieen.  —  Die  Kapsel  ist 
an  der  Hinter  wand  etwas  in  Falten  gelegt;  auf  der  Hmterfläche 
derselben  befindet  sich  eine  ziemlidi  dicke  bindegewebige  Mem- 
bran, die  seitlich  sich  in  einen  Bindegewebsstreifen  fortsetzt; 
letzterer  inserirt  an  den  Ciliarfortsätzen  und  zieht  sie  nach  ein- 
wärts und  hmten.  —  Von  der  Zonula  Zinnii  ist  an  den  mästen 
Schnitten  fast  gar  nichts  zu  sehen,  es  gehen  fast  überall  die 
Ciliarfortsätze  und  zum  Theil  auch  die  Iris  bis  an  die  linse 
heran.  An  einer  Anzahl  von  Schnitten,  wo  die  Ciliarfortsätze 
nicht  ganz  an  den  Linsenäquator  heranragen,  sehen  wir  ganz 
kurze  Zonuhifasem,  an  wieder  anderen  gehen  sowohl  die  C^ar- 
fortsätze  nicht  ganz  zur  Linse  heran  als  fehlen  auch  die  Zonula- 
fiasem  ganz;  wir  haben  es  da  also  mit  einem  vollständigen  Colo- 
bora  der  Zonula  Zinnii  zu  thun  und   können  wahrnehmen,   wie 
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es  in  einem  solchen  Falle  zwar  zur  Abnmdung  der  Linse  und 
Üieilweisen  Abflachnng  der  Linsenkapsel  kommt  (siehe  Fig.  16, 
Taf.  II).  Von  einer  Colobombiidung  der  Linse  kann  jedoch  da 
nicht  die  Rede  sem. 

Fassen  wir  obigen  Befund  in  den  Hauptpunkten  kurz 
zusammen,  so  wurde  festgestellt: 

Auffallend  tiefe  vordere  Kammer,  Verziehung 
der  Ciliarfortsätze,  ungleiche  Entwicklung  der  Iris, 
des  Ciliarkörpers  und  der  Netzhaut,  mangelhafte 
Bildung  und  theilweiser  Defect  der  Zonula  Zinnii, 
eine  in  ihrer  Form  und  Structur  veränderte  Linse 
(Lückenbildung  unter  der  vorderen  Kapsel,  Lenti- 
conus  posterior),  ein  durch  die  Mitte  des  Glas- 
körpers ziehender,  gefässhaltiger  Strang,  Sehner- 
vencolobom,  Mangel  der  Lamina  cribrosa,  Fehlen 
der  Centralgefässe  des  Nervus  opticus. 

VI.  Fall.   (Hierzu  Flg.  19  und  20  auf  Taf.  IL) 

Dieser  nnd  der  nächste  Fall  werden  wegen  höchst  interessanter, 
dem  vorigen  Fall  nahestehender  linsenanomalieen  liier  ange- 
sdiloflssen.  Es  sind  die  beiden  Augen  eines  Kaninchens,  das 
noch  nicht  ganz  ansgewachsen  war  und  sonst  keine  äusseriichen 
Anomalieen  zeigte.  Ich  entdeckte  die  f^le  in  meinem  ophthal- 
moskopischen Kurs.  Beim  Durchleuchten  des  Auges  war  überall 
der  linsenrand  zu  sehen,  (das  Auge  stand  unter  Atropinwn^ung) 
und  entlang  demselben,  abgesehen  von  einer  kurzen  Strecke 
vom  unten  eine  bogenförmige  Trübung.  Einzehie  kleinere  Trü- 
bungen waren  femer  in  den  vorderen  Theilen  der  Linse,  sowie 
ehie  zarte  Trübung  entlang  der  hinteren  Begrenzung  der  Linse 
siditbar.  Die  tiefe  Lage  dieser  getrübten  Parthie  liess  die  Ver- 
mutfaung  einer  Formänderang  der  linse  auftauchen. 

Das  Auge  wurde  in  Formol  und  aufsteigendem  Alkohol 
fixirt  und  gehärtet,  in  Celloidin  eingebettet,  in  eine  Schnittserie 
zerlegt  und  mit  Haemotoxylin-Eosin  gefärbt.  Nach  der  Härtung 
wurde  ein  Theil  der  Wand  abgetragen  und  es  konnte  nun  die 
Formveränderang  der  linse  schön  wahrgenommen  werden.  (Siehe 
Flg.  19  auf  Taf.  IL) 

Die  Form  und  Grösse  des  Bulbus  selbst  bot  keine  nennens- 
werthe  Abweichung  vom  Normalen. 
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Mikroskopischer  Befnnd:  Die  Hornhaut  ist  dflnn  und 
zeigt  geringe  VerAndernngen  der  Endothelzellen.  —  Vordere  R  Am- 
mer etwas  tiefer  als  in  der  Norm.  —  Iris,  Ciliarkörper  und 
Aderhaut  bieten  nichts,  was  hier  besonders  erwähnt  zu  werden 
braucht  Bezflgfich  der  Ciliarfortsätze  siehe  man  die  Flg.  20 
auf  Taf.  II. 

Netzhaut  in  all  ihren  Scliichten  wohlgebildet,  markhaltige 
Nervenfasern  schön  zu  sehen.  —  Sehnerv  excavirt,  aber  normal. 
V(m  demselben  geht  ein  durdi  den  Glaskörper  zur  Linse  ziehen- 
der, dünner  Bindegewebsstrang  aus. 

Sklera  in  ihrer  Structur  normal.  Nalie  dem  hinteren  Pol 
ist  dne  ganz  drcumscripte  geringe  Ektasie  derselben  vorhanden, 
in  welcher  wir  Aderhautgeftsse  und  Pigment  wahrnehmen.  Diese 
Ektasie  gewahren  wir  nur  an  wenigen  Schnitten. 

Die  Linse  ist  in  ihrer  Form  und  Structur  verändert  Un- 
gefilhr  in  der  Mitte  zwischen  Beginn  des  Kembogens  und  hin- 
terer Begrenzung  der  linse  befindet  sich  eine  Einkerbung  und 
nach  hinten  davon  ein  kegelförmiger  Ansatz.  In  der  Oegend 
der  Einkerbimg  findet  sich  beiderseits  im  Schnitt  eine  Ruptur- 
stelle der  linsenkapsel.  Die  Kapsel  ist  daselbst  nadi  vom  und 
innen  eingerollt  Nach  hinten  von  der  Rupturstelle  wird  die 
Linse  von  einem  feinen,  bindegewebigen  Häutchen  begrenzt  — 
Vom  ist  die  Linsenkapsel  selbst  grossentheils  normal,  auch  das 
Endothel  ist  auf  grössere  Ausdehnung  ganz  oder  annähernd  nor- 
mal, an  einigen  Stellen  finden  wir  neben  DegenerationserBohei- 
nungen  desselben  aucli  Wucherung.  Direct  unter  der  vorderen 
Kapsel  befinden  sich  an  mehreren  Stellen  unterschiedlich  grosse, 
zum  Tlieil  scharf  begrenzte  Holüräume,  welche  theil weise  von 
ganz  normal  aussehender  Corticalis  umgeben  sind,  theilweise  auch 
von  zerfallener  Corticalis.  Entweder  sind  diese  Holüräume  ganz 
leer  oder  sie  enthalten  noch  Reste  stark  zerfallener  Corticalis. 
Die  Linsenkapsel  zieht  darüber  hinweg.  (Siehe  Fig.  20,  Taf.  IL) 
Im  directen  Anschluss  an  die  hintere  Begrenzungsmembran  ge- 
wahren wir  eine  schmale  Zone  schollig  zerfallener  Linsensubstanz. 
—  An  der  Stelle,  wo  der  vom  Sehnerven  kommende  Binde- 
gewebsstrang sich  an  die  Linse  ansetzt,  ist  ein  kleines  Höcker- 
clien  vorhanden.  An  der  Ansatzstelle  des  Stranges  besteht  ein 
stärkerer  Zerfall  der  linse.  Die  centralen  Linsenparthieen  zdgen 
nur  geringfügige  Veränderangen,  auch  die  vordere  Corticalis  ist 
gi'ossentlieils  normal.  —  Die  mittleren  Partliieen  haben  Haema- 
toxylinfärbung  nidit  angenommen.     Siehe  Fig.  20,  Taf.  II. 
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Kürz  zusammengefasst  ergab  das  Atige  folgenden  Be- 
fand: Ziemlich  tiefe  vordere  itammer,  Veränderung 
der  Form  und  der  Structur  der  Linse  (Lentiglobus 
posterior,  Hohlraumbildung  an  der  Yorderfläche), 
Bnptur  der  Linsenkapsel,  bindegewebiger  Strang 
Tom  Sehnerv  zur  Linse. 

VIl.  FalL    (Hierzu  Flg.  21  auf  Taf.  II.) 

Eb  kt  dies  das  andere  (rechte)  Auge  desselben  Kaninchens. 
Hinter  dem  Pnpillargebiet  war  eine  ausgedehnte  grauweisse  Trfl- 
bung  sichtbar.  Augenleuchten  war  nur  durch  die  oberste  Parthie 
des  Pupillargebietes  zu  erhalten. 

Das  Auge  wurde  in  Formol  und  Alkohol  fixirt  und  ge- 
härtet, in  Celloidin  eingebettet,  m  eine  Schnittserie  zerl^  und 
mit  Haematoxylin,  Erythrosin,  zum  Theil  auch  mit  Thionin  gefärbt 

Mikroskopischer  Befund:  Das  Hornhautendothel 
zeigt  sowohl  Zeichen  des  Zerfalls  als  der  Wudierung.  Die  vor- 
dere Kammer  ist  zum  grossen  Theil  mit  Fibringerinnsel  aus- 
gefüllt, sie  ist  sehr  tief. 

Hornhaut  und  Sklera  sind  hier  um  ein  Geringes  dioker 
als  an  dem  anderen  Auge,  letztere  ist  auch  kemreicher.  Fibrin- 
gerinnsel finden  sich  femer  in  der  hinteren  Kammer  und  im 
Glaskörper,  letzterer  zeigt  eine  deutlich  sichtbare  faserige 
Structur.  —  Iris,  Ciliarkörper  und  dessen  Fortsätze  bieten 
nichts   hier  besonders   zu  Erwähnendes.  —   Aderhaut  nonnal. 

—  Netzhaut  in  all  ihren  Schichten  wohl  gebildet.  Die 
Ganglienzellen  zeigen  zum  Theil  unterschiedlich  starke  Ver- 
änderungen. —  Sehnerv  von  normalem  Aussehen  bei  der 
Haematoxylinfärbung.  Von  der  exeavirten  Papille  zieht  auch  hier 
durch  den  Glaskörper  zur  Linse  ein  feiner,  bindegewebiger  Strang. 

—  Die  Linsen  kapsei  ist  an  der  Vorderfläche  der  Linse  etwas 
in  Falten  gelegt,  das  Endothel  theils  gewuchert,  theils  degenerirt, 
Kembogen  beiderseits  gut  entwickelt.  Unter  der  vorderen  linsen- 
kapsei  treffen  wir  Hohlräume  die  zum  Theil  sehr  scharf  gegen 
(b'e  umgebende  normale  Linsensubstanz  abgesetzt  sind.  An  anderen 
Stellen  liegen  Zerfallsheerde  mit  Lückenbildung  der  vorderen  Kapsel 
an.  In  den  grösseren  Hohlräumen  liegen  theilweise  noch  Reste 
zer&llenei*  Lbsenmassen.  Man  gewinnt  bei  Durchsicht  der  Schnitt- 
serie den  Eindruck,  dass  diese  Hohlräume  früher  ganz  von  ver- 
ftnderter  linsenmasse  ausgefüllt  waren,  welche  melir  und  mel^r 
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zerfiel  und  resorbirt  wurde.  Abgesehen  von  den  beschriebenen 
Veränderungen  zeigt  die  Linse  an  den  vorderen  und  den  vom 
seitlich  gelegenen  Stellen  normale  Structur,  wenn  auch  die  üaserige 
Bescliaffenheit  nur  wenig  hervortritt  In  einiger  Entfernung  hinter 
dem  Eembogen  der  linse  befindet  sich  eine  Emkerbung  der 
Linse  und  daselbst  eine  Rupturstelle  mit  EinroUung  der  rup- 
tui'urten  Kapsel.  Die  seitliche  Begrenzung  der  Linse  nach  hinten 
von  der  Kapselrupturstelle  wird  eine  kurze  Strecke  weit  durch 
ein  kemreiches  Bindegewebe  gebildet,  das  auf  der  einen  Seite 
einen  Zusammenhang  mit  dem  vom  Sehnerven  kommenden  Binde- 
gewebsfaden  erkennen  lässt.  —  Das  Centrum  der  Linse  ist 
stark  zerklüftet  und  zeigt  zum  Theil  hochgradigen  Zerfall  der 
Linsenmassen.  Hinter  der  Rupturstelie  der  Kapsel  besteht  zwar 
noch  ein  gewisser  Zusammenhang  der  veränderten  Linsenmassen, 
jedoch  auch  getrennt  von  der  Hauptmasse  der  Linse  sehen  wir 
Linsenschollen  im  Glaskörper. 

Fassen  wir  auch  hier  die  Hauptbefiinde  zusammen, 
so  sind  es:  Tiefe  vordere  Kammer,  Veränderung 
der  Form  und  Structur  der  Linse,  Hohlraumbil- 
dung unter  der  vorderen  Kapselwand,  Ruptur  der 
Linsenkapsel,  Bindegewebastrang  vom  Sehnerven 
zur  Linse. 

Im  Folgenden  sei  der  Versuch  gemacht,  die  im  Vor- 
stehenden erhobenen  Befiinde  zu  verwerthen  im  Hinblick 
auf  die  zum  Theil  noch  wenig  sicher  gestellte  Genese  ver- 
schiedener Missbildungen  des  Auges. 

Die  Pathogenese  der  Orbitaloyste. 

{Hierzu  Fig.  4,  5,  7,  8,  11,  12,  17  auf  Taf.  I  u.  II,  sowie 

22-26  auf  Taf.  HI.) 

Die  in  fünf  von  mir  untersuchten  Augen  vorhandenen 
Orbitalcysten  geben  mir  Veranlassung,  in  Kürze  auf  die  Be- 
standiheile  dieser  Cysten  und  die  Art  und  Weise  ihres 
Zustandekommens  einzugehen.  Es  liegen  hier  die  wider- 
sprechendsten Befunde  vor,  es  ist  eine  Anzahl  von  Theorieen 
über  das  Zustandekommen  dieser  Cysten  aufgestellt 

Ich  unterlasse  es  im  Interesse  der  Kürze  der  Arbeit 
darauf  einzugehen  und  verweise  den  Leser,  der  sich  rasch 
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über  den  Stand  dieser  Fragen  orientiren  will,  besonders  auf 
die  Arbeiten  von  Becker,  Bock  und  Hess  sub.  2,  3  u.  8 
des  Literaturverzeichnisses  der  Orbitalcysten. 

Als  Bestandtheile  der  Cysten  konnte  ich  bei  den  Augen 
des  Kaninchenfoetus  Folgendes  feststellen:  Die  äussere  Be-» 
grenzung  wird  gebildet  durch  embryonales  Bindegewebe,  das 
Tollständig  dem  Gewebe  der  Sklera  gleicht,  die  Wand  ist 
nur  bedeutend  dünner  als  die  Sklera.  In  dem  Hohhraum 
der  Cyste  fand  sich  das  in  Falten  gelegte  innere  Blatt  der 
Netzhaut;  ausserdem  sprangen  in  das  Innere  des  Cysten- 
hohlraumes  von  dem  umgebenden  Mesoderm  gefässführende 
Leisten  embryonalen  Bindegewebes  herein.  Die  Netzhaut 
zeigte  in  der  Cyste  keine  perverse  Lage.  —  Bei  dem  albi- 
notischen Kaninchen  (Fall  HC)  bildete  die  Aussengrenze 
die  stark  verdünnte  Sklera,  dann  kamen  Budimente  der 
Aderhaut  (Glasmembran),  hierauf  dieser  unmittelbar  an- 
hegend die  Pigmentschicht  der  Netzhaut,  dann  von  diesem 
Theile  abgehoben  und  in  Falten  hegend  das  atrophische 
innere  Blatt  der  Netzhaut  —  Die  Cyste  des  wegen  Schicht- 
staars operirten  Auges  bestand  aussen  aus  stark  verdünnter 
Sklera,  hierauf  kamen  kümmerliche  Beste  des  Stützge- 
webes der  Netzhaut.  Die  Begrenzung,  den  theilweisen  Ab- 
schluss  der  Cyste  gegen  das  Bulbusinnere  bildete  eine  ge- 
fässreiche  bindegewebige  Wand.  —  Bei  der  ungemein 
interessanten  kleinen  Cyste  am  Bulbus  des  neugeborenen 
Kindes  (Fall  I,  linkes  Auge,  S.  4)  wurde  die  Cystenwand 
gebildet  durch  die  Sklera,  durch  Dural-  und  Fialscheide 
des  Sehnerven  und  den  Opticus,  den  Inhalt  der  Cyste 
bildete  das  innere  Blatt  der  Netzhaut.  —  Für  alle  diese 
Cysten  war  leicht  der  Beweis  zu  erbringen,  dass  sie  aus 
Bestandiheilen  des  Bulbus  zusammengesetzt  sind  und  dass 
sie  durch  verschieden  grosse  Oeffiiungen  mit  dem  Innern 
des  Bulbus  communicirten.  Die  Aussenwand  bestand,  ab- 
gesehen  von  der  an  letzter  Stelle  beschriebenen  Cyste,  aus 
der   verdünnten   Sklera,   die  Aderhaut  war  nur  in  einem 
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Fall  in  ganz  rudimentärer  Weise  an  der  äusseren  Oysten- 
wand  nachweisbar,  von  der  Netzhaut  konnte  in  drei  Fällen 
nur  das  innere  Blatt  in  der  Cyste  nachgewiesen  werden, 
in  einem  Fall  äusseres  und  inneres  Blatt,  in  einem  Fall 
war  eine  darauf  bezügliche  Entscheidung  nicht  möglich. 

Die  Anschauung  von  Panas:  Die  Orbitalcysten  seien 
entweder  Derraoidcysten  oder  Ausstülpungen  der  Nasen- 
schleimhaut, findet  an  meinen  Befunden  keine  Stütze.  Es 
soll  gewiss  nicht  bezweifelt  werden,  dass  Dermoidcysten  in 
der  Orbita  vorkommen;  eine  allgemeine  Gültigkeit  für  das 
Zustandekommen  der  Orbitalcysten  darf  jedoch  die  Panas- 
sehe  Theorie  gewiss  nicht  beanspruchen. 

Nach  der  vielfach  angenommenen  Theorie  von  Kundrat- 
Czermak-Mitvalsky  sollen  die  Orbitalcysten  dadurch  zu 
Stande  kommen,  dass  die  primäre  Augenblase  in  den  sie  um- 
gebenden Mesoblast  hinauswächst  Ich  habe  mich  vergeblich 
bemüht,  an  entwicklungsgeschichtlichen  Präparaten  und  bei  den 
oben  untersuchten  Augen  eine  Stütze  für  diese  Anschauung 
zu  finden;  auch  sie  dürfte  nach  den  obigen  Befunden,  wenn 
überhaupt,  nur  für  vereinzelte  Fälle  in  Betracht  kommen. 

Nach  der  Arlt'schen,  von  C.  Hess  fester  begründeten 
und  erweiterten  Anschauung,  treten  die  Orbitalcysten  an 
Augen  auf,  in  welchen  es  zu  einer  fertigen,  secundären 
Augenblase  gekommen  ist 

Verfasser  ist  durch  seine  Befiinde  auf  den  Boden  dieser 
Theorie  gestellt,  er  ist  der  Ansicht,  dass  die  Orbitalcysten 
an  Augen  auftreten,  bei  denen  die  secundäre  Augenblase 
in  Bildung  begriffen  war,  bei  denen  es  aber  zu  Störungen 
in  dem  normalen  Schluss  der  foetalen  Netzhautspalte  kam; 
auch  ist  die  Bildung  einer  Orbitalcyste  noch  möglich,  wenn 
die  Netzhautspalte  sich  bereite  geschlossen  hat,  aber  die  Aus- 
bildung der  Aderhaut-Sklera  nicht  in  normaler  Weise  erfolgt. 

Ich  muss  Hess  darin  vollkommen  beipflichten,  dass 
solche  Cysten  noch  sich  ausbilden  können,  wenn  die  FoetaU 
spalte  sich  zum   grossen  Theil   geschlossen  hat,  ja  meiner 
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Andcht  nach  ist  eine  Entstehung  noch  möglich,  wetin  di6 
Foetalspalte  dch  zwar  nicht  in  normaler  Weise,  aber 
vollständig  geschlossen  hat 

Fragen  wif  uns  null,  warum  ist  es  $:u  Störungen  im 
Verschluss  der  foetaleti  Augenspalte  gekommen,  so  glaube 
ich  nach  meinen  Befunden  darauf  antworten  zu  müssen, 
dass  Störungen  in  der  Bildung  der  linse  als  das  primäre 
uisächliche  Moment  anzusehen  sind  oder  wenigstens  sicher- 
lich sehr  wohl  als  solches  in  Betracht  kommen  können.  Die 
linse  nimmt  zu  viel  Baum  im  Bulbusinneni  in  Anspruch,  ja 
sie  füllt  zu  lange  (siehe  Fig.  5,  6,  7,  8,  9)  das  ganze  Augen- 
innere aus.  In  Folge  dessen  kann  es  nicht  zur  rechtzeitigen 
Glttökörperbildung  kommen,  es  kommt  auch  nicht  zur  Ab- 
trennung der  Verbindung  der  foetalen  gefässhaltigen  linsen- 
kapsel  von  dem  in  den  Augenspalt  hineindringenden  Meso- 
blasten  und  als  nächstes  B/Csultat  dieser  Störung  hätten  wir 
zu  erwarten,  dass  die  Netzhautspalte  sich  nur  unvollständig, 
gar  nicht,  oder  wenigstens  zu  spät  schliesst.  Natürlich  wird 
dadurch  auch  die  normale  Bildung  der  unteren  Bulbuswand 
beeinfiusst,  behindert.  Wir  können  uns  leicht  vorstellen,  dass 
es  durch  die  grosse,  in  ihrer  Structur  veränderte,  gequollene 
linse,  durch  die  Behinderung  der  Abschnürung  ihrer  ge- 
fässhaltigen  Kapsel  von  dem  umgebenden  Mesoblasten  zu 
einer  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  kommt,  wodurch 
dann  die  mangelhaft  gebildete  untere  Augen  wand  in  toto  oder 
an  der  einen  und  anderen  schwachen  Stelle  ausgebuchtet  wird. 
Wohl  mögUch  wäre  natürlich  auch,  dass  eine  mangelhaft 
gebildete,  dünne  Stelle  der  unteren  Bulbuswand  durch  den 
normalen  Augendruck  vorgebuchtet  wird.  —  Den  örund 
für  die  nicht  rechtzeitig  erfolgende  Rückbildung  der  foe- 
talen gefässhaltigen  Linsenkapsel  und  deren  Verbindung  mit 
dem  Mesoblasten,  meine  ich,  müssen  wir  in  der  Störung 
der  Bildung,  der  abnormen  Bildung  der  linse  selbst 
suchen. 

Nach  anderen  Untersuchungen  sowie  auch  nach  meinen 
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Befunden  ergab  sich,  dass  abgesehen  von  secundären 
Structurveränderungen  der  iNetzhaut  dieselbe  innerhalb  der 
Cyste  sich  nicht  gleich  verhielt;  in  den  einen  Fällen  £and 
sich  nur  das  innere  Blatt,  in  den  anderen  beide  Blätter 
der  Netzhaut  in  der  Cyste  vor.  Spätere  Untersuchungen 
hätten  auf  diese  durchaus  noch  nicht  zur  vollen  Befriedigung 
festgestellten  Verhältnisse  besonders  auch  zu  achten;  jedoch 
nehmen  wir  die  Thatsache,  dass  das  eine  Mal  sich  nur  das 
innere,  das  andere  Mal  sich  inneres  und  äusseres  Netzhautblatt 
in  der  Cyste  findet,  als  sicher  stehend  an,  können  wir  uns 
diesen  verschiedenen  Befund  erklären?  Ich  denke  ja  und  zwar 
möchte  ich  die  Sache  so  erklären.  Das  ursächUche  Moment 
bleibt  beide  Mal  das  Gleiche,  nur  der  Zeitpunkt,  in  dem 
die  Cystenbildung  in  ihren  ersten  Anfängen  beginnt,  ist 
ungleich.  Finden  wir  beide  Blätter  der  Netzhaut,  dann 
hatte  sich  die  foetale  Netzhautspalte  schUessen  können,  erst 
nachträglich  ist  die  Ektasie  der  Bulbuswand  eingetreteU| 
finden  wir  nur  das  innere  Blatt  der  Netzhaut,  dann  fällt 
der  Beginn  der  Cystenbildung  fiiiher,  d.  h.  zu  einer  Zeit, 
wo  die  Netzhautspalte  sich  noch  nicht  geschlossen  hatte. 
Es  ist  in  diesen  Fällen  das  innere  Netzhautblatt  durch  intra- 
ocularen  Druck  zwischen  den  Bändern  der  Augenspalte 
herausgedrängt  worden  und  kleidet  nun  die  innere  Cysten- 
wand  aus,  liegt  in  der  Cyste  in  Falten.  Das  äussere  Blatt 
der  Netzhaut  kann,  sicherlich  anfängUcb,  im  Inneren  der 
Cyste  ganz  fehlen  oder  es  wird  allmählich  auch  heraus- 
gezogen und  wir  werden  es  dann,  wenigstens  eine  Strecke 
weit  in  die  Cyste  hinein  verfolgen  können,  in  seiner  nor- 
malen Lage  und  im  Zusammenhang  mit  dem  inneren  Blatt 
Ich  will  nicht  unterlassen  besonders  darauf  hinzuweisen, 
dass  es  sehr  wohl  auch  mögUch  ist,  dass  man  die  Netz- 
haut in  sogenannter  perverser  Lage  (Stäbchen  und  Zapfen 
nach  innen)  in  einer  Orbitalcyste  findet  Ich  glaube  aus 
der  Betrachtung  der  beigegebenen  schematischen  Abbildungen 
zur  Illustration  des  Bildungsprocesses  der  secundären  Augen- 
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blase  (siehe  Fig  22  —26  auf  Taf.  III)  geht  dies  unmittelbar 
hervor  und  bedarf  keiner  weiteren  Erklärung. 

Ich  glaube  und  hoffe,  dass  diese  Abbildungen  wohl 
dazu  beitragen,  das  Verständniss  der  Genese  der  Orbital- 
cyste  sowie  vor  Allem  das  Verständniss  des  Bildungsvor- 
ganges der  secundären  Augenblase  wesentlich  zu  fördern. 
Ich  vermisste  in  den  Lehrbüchern  der  Anatomie  und  Ent- 
wicklungsgeschichte derartige  Abbildungen  und  Modelle  zur 
Versinnbildlichung  dieses  gewiss  nicht  einfachen  Vorganges 
und  konnte  mir  vorher,  wie  ich  offen  gestehe,  auch  keine 
rechte  Vorstellung  davon  machen.  Da  ich  bei  meinen  Er- 
kundigungen derselben  Unsicherheit  auch  bei  anderen  Pach- 
coUegen,  ja  auch  bei  Anatomen  begegnete,  schien  es  mir 
wünschenswerth  die  Figuren  22 — 26  dieser  Arbeit  beizugeben, 
denn  ohne  eine  klare  Anschauung  über  die  Art  und  Weise 
der  Bildung  der  secundären  Augenblase  ist  ein  Verständniss  . 
gar  mancher  Missbildung  des  Auges  nur  schlecht  möglich^). 

Die  üebergangsöffiiung  von  dem  Bulbusinneren  zum 
Cystenraum  kann  in  weiten  Grenzen  schwanken;  auch  ist  es 
wohl  denkbar,  dass  sich  im  Laufe  der  Zeit  der  Verbindungs- 
canal  ganz  schliesst  und  wir  dann  eine  wirkliche  Orbital- 
cyste  vor  uns  haben.  Ich  möchte  in  dieser  Hinsicht  nur 
noch  einmal  auf  den  Befund  des  linken  Auges  des  Falles  I 
imd  auf  die  Fig.  2  und  4  auf  Tat  I  verweisen. 

Die  äussere  Wand  der  Cyste  wird  wohl  in  der  Regel 
lediglich  durch  ein  Gewebe  dargestellt  werden,  das  histo- 
logisch sich  der  Sklera  vollkommen  gleich  verhält,  sie  ist 
natürhch  dünner  als  die  Sklera  selbst. 

Ich  glaube,  es  ist  ohne  Weiteres  verständüch,  dass  wir 
gelegenthch  auch  Beste  einer  Aderhautanlage  in  der  äusseren 
Wand  finden  können,  besonders  dann  vdrd  dies  der  Fall 
sein,  wenn  der  Beginn  der  Cystenbildung  relativ  spät  fällt 

')  Das  Zustandekommen  dieser  scbematischen  Abbildungen  ist 
auf  die  Bemühung  meines  Collegen  Dr.  med.  et  phil.  Gürber,  Assi- 
stenten am  hiesigen  physiol.  Institut  zurück  zu  führen,  wofür  ich 
auch  an  dieser  Stelle  ihm  verbindlichsten  Dank  ausspreche. 
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Die  vielfach  beobachteten,  in  das  Innere  des  Cysien- 
raumes  vorspringenden  Leisten  oder  partiellen  Scheidewände 
zwischen  Cyste  und  Bulbusinnerem  bestehen  nach  meinen 
Befunden  aus  Bindegewebe  und  enthalten  Gefässe.  Wie 
es  von  dem  das  Auge  umschliessenden  Mesodenn  aus  zur 
Bildung  solcher  Leisten  kommen  kann,  ist  unschwer  zu  ver- 
stehen und  ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  die  bei- 
gefügten Figg.  5,  6,  7,  8  u.  9  auf  Taf.  I  u.  11,  sowie  auf 
die  Abbildung  in  meiner  früheren  Abhandlung. 

Ich  will  zum  Schlüsse  nicht  unterlassen  zu  betonen, 
dass  ich  aus  meinen  Befunden  keine  Anhaltspunkte  bekam, 
dass  ein  Entzündungsprocess  in  der  Genese  der  Orbital- 
cyste  irgend  eine  KoUe  spielt. 

Zur  Genese  des  Mikrophthalmos. 

Eine  vergleichende  Betrachtung  der  beiden  oben  be- 
scliriebenen,  verschieden  grossen  Augen  des  Kaninchenfoetus 
mit  einander  sowie  mit  ungefähr  gleich  alten,  normal  ge- 
bildeten Augen  bietet  Anhaltspunkte  für  die  Genese  des 
Mikrophthalmos.  Da  letztere  noch  sehr  wenig  geklärt  ist,  will 
ich  versuchen  an  der  Hand  meiner  Befunde  darauf  einzugehen. 

Betrachten  wir  zunächst  in  aller  Kürze  die  in  der 
Literatur  niedergelegten  Anschauungen  über  die  Genese  des 
Mikrophthalmos. 

Kundrat  ist  der  Ansicht,  „dass  die  »Mikrophthalmie 
keine  einfache  Missbildung  des  Auges,  sondern  in  den  meisten 
Fällen  durch  eine  Entwicklungshemmung  des  Kleinhirns 
bedingt  sei". 

Auf  Parallelstörungen  an  Gehirn  und  Auge  machen 
auch  Rindfleisch  (v.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalm. 
Bd.  XXXVn.  3.  S.  192)  und  Bernheimer  (Archiv  für 
Augenheilkunde  XXVIIL  Bd.  1894,  S.  241)  aufmerksam. 

Nach  Arlt  entsteht  der  Mikrophthalmos  durch  einen 
verspäteten,   unvollständig   oder   gar  nicht  zu  Stande   ge- 
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kommenen  Verschluss  der  foetalen  Augeuspalte,  wenn  es 
auch  nahe  liege,  die  Ursache  dafür  in  den  Centralorganen 
zu  suchen,  so  lasse  sich  doch  die  Annahme,  dass  die  Ur- 
sache eine  rein  örtliche,  in  der  Orbita  gelegene  sein  könne, 
nicht  von  der  Hand  weisen.  BezügUch  des  Wesens  dieser 
örtUchen  Störung  meint  Haab,  dass  die  Theorie  von  dem 
Offenbleiben,  verspäteten  oder  partiellen  Schluss  der  Foetal- 
spalte  für  die  Genese  des  Colobomes  nicht  fest  gehalten 
werden  könne,  die  Ursache  läge  vielmehr  vermuthlich  in  der 
Gefässentwicklung  innerhalb  der  werdenden  Chorioidea  und 
Sklera.  £r  bezeichnet  hierher  gehörige  Fälle  als  foetale 
Phthisis  nach  Entzündung. 

Nach  Wedl  und  Bock  „hat  es  den  Anschein,  dass 
der  Behinderung  des  Wachsthums  des  Bulbus  eine  foetale 
Erkrankung  in  der  Orbita  und  deren  Gebilden,  ein  Symble- 
pharon, vielleicht  auch  eine  intrabulbäre  Hemmungsbildung 
zu  Giiindc  liegt^^  Näheres  über  die  Art  dieser  Hemmungs- 
bildung  geben  sie  nicht  an. 

Die  Mehrzahl  der  Ophthalmologen  hat  sich  in  der  letzten 
Zeit  der  von  Deutschmann  aufgestellten  Entzündungs- 
theorie zugewendet 

Manz  hat  folgende  Auffassung  (Graefe-Sämisch 
1876):  Vor  Allem  ist  hier  (bei  der  Störung  des  Schlusses, 
der  Augenspalte)  an  die  Blutgefässe  zu  denken,  welche 
durch  den  Foetalspalt  eindringen  und  im  embryonalen  Auge 
80  mächtig  entwickelt  gefunden  werden. 

Später  sagt  er  (v.  Graefe's  Archiv  i  Ophthalm.  1880): 
„Es  lässt  sich  denken,  dass  eine  abnorme  Entwicklung  der 
eingedrungenen  Gefässe  die  übrigen  Gewebsanlagen  ver- 
drängte etc.'',  er  bezeichnet  den  Process  geradezu  als  eine 
Gefässbyperirophie. 

pi0  Auffassung  von  Q.  Qess  untprscbeidet  sich  von 
der  Manz'schen  wesentlich  darin,  dass  er  den  Gefaasen 
bei  dßp)  Process  nur  eine  untergeordnete  Bolle  zuerkennen 
kann;  als  das  wesentiiche  Moment  bei  der  Entstehung  des 
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Mikrophthalmos  etc.  sieht  er  eine  Verschiebung  der  DiflFe- 
renzirungsgrenzen  in  dem  (mesodermalen)  Bildungsgewehe^ 
das  einerseits  die  Hüllen  des  Auges  und  andererseits  Glas- 
körper aus  sich  hervorgehen  lässt,  zu  Ungunsten  des  Glas- 
körpers an. 

„Gewiss  eine  Rolle  spielen  die  Gefässe  bei  der  Er- 
haltung des  Gewebes,  aber  sie  sind  nicht  das  Wesentliche, 
die  Bildung  bestimmende." 

Hess  glaubt  die  atypische  Bindegewebsbildung  und 
nicht  die  Gefässentwicklung  als  das  Maassgebende  ansehen 
zu  sollen.  Auf  eine  einheitliche  Erklärung  aller  Formen 
von  Mikrophthalmos  und  verwandter  Missbildungen  ver- 
zichtet C.  Hess. 

Tartuferi  sucht  den  Grund  in  einer  intrauterinen 
Keratitis,  Martin  in  einer  verminderten  Bildungsenergie, 
V.  Grolmann  meint,  dass  es  sich  nicht  mit  Sicherheit  ent- 
scheiden lasse,  ob  hier  eine  Hemmungsbildung  oder  das  Re- 
sultat einer  Entzündung  vorliege. 

Es  ist  damit  die  Zahl  der  aufgestellten  Hypothesen 
noch  nicht  erschöpft,  doch  glaube  ich  mich  mit  den  er- 
wähnten begnügen  zu  sollen.  Es  ergeht  zur  Genüge  daraus 
hervor,  dass  es  bis  jetzt  durchaus  noch  nicht  gelungen  ist, 
die  Entstehung  des  Mikrophthalmos  einheitlich  zu  erklären. 

Im  Folgenden  wird  nun  der  Verfasser  versuchen,  im 
Hinblick  auf  seine  üntersuchungsresultate,  vor  Allem,  wie 
erwähnt,  im  Hinblick  auf  die  beiden  verschieden  grossen 
Augen  des  oben  beschriebenen  Kaninchenfoetus  eine  Er- 
klärung des  Zustandekommens  eines  Mikrophthalmos  zu  geben. 

Vergleichen  wir  einmal  die  beiden  erwähnten  Augen, 
wovon  das  eine  Auge  ungefähr  um  Vg  kleiner  ist  als  das 
andere.  Es  dürfte  dieses  Auge  wohl  den  am  frühzeitigsten 
untersuchten  Mikrophthalmos  darstellen.  Ich  vermuthe,  dass 
übrigens  auch  das  grössere  der  beiden  Augen  nicht  ganz  die 
normale  Grösse  hat,  doch  kann  ich  das  nicht  mit  Sicherheit 
entscheiden,  da  ich  einmal  nicht  ganz  genau  das  Alter  des 
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Kaninchenfoetus  kenne  und  dann  auch  keine  grössere  Anzahl 
von  gleich  alten  oder  doch  nahezu  gleich  alten  Augen  zum 
Vergleich  besitze.  Ich  besitze  zum  Vergleich  nur  die  Augen 
frisch  geworfener  E^aninchen  und  eines  Foetus,  der  etwas 
kleiner  war.  Von  dem  Auge  dieses  etwas  kleineren  Kaninchen- 
foetus bringe  ich  zum  Vergleich  eine  bei  gleicher  Ver- 
grösserung  gemachte  Abbildung  und  möchte  mir  erlauben, 
vor  allem  auf  die  Grösse  und  Form  der  Linse  und  auf  den 
Glaskörperraum  aufmerksam  zu  machen  (siehe  Fig.  10  auf 
Taf.  II), 

Abgesehen  von  den  in  annähernd  gleicher  Weise  vor- 
handenen Missbildungen  (Orbitalcyste,  Colobombildung  etc.) 
fällt  an  dem  kleineren  Auge  (Fig.  7  auf  Taf.  11)  sofort  auf^ 
dass  die  linse  noch  das  ganze  Bulbusinnere  ausfüllt  und 
dass  sie  grösser  ist  als  an  dem  anderen  Auge  (Fig.  5  auf 
Taf  11),  und  stärkere  Structurveränderungen  darbietet,  dass 
Ton  einer  Ausbildung  der  vorderen  Kammer  noch  so  gut 
wie  gar  nichts  vorhanden  ist,  während  am  anderen  Auge 
sowohl  die  vordere  Elammer  gebildet  ist,  als  auch  zwischen 
linse  und  Netzhaut  sich  ein  Hohlraum  befindet  Da  die 
zu  grosse  linse  noch  die  vordere  Kammer  ausfüllt,  konnten 
die  Irisanlagen  nicht  auswachsen  und  wir  haben  auch,  ab- 
gesehen von  der  Iriscolobomstelle  keine  entsprechend  dem 
Alter  des  Auges  der  Fläche  nach  ausgespannte  Iris,  son- 
dern nur  einen  Stummel  von  Iris.  Ich  berücksichtige  hier- 
bei sehr  wohl,  dass  auch  an  dem  grösseren  Auge  die  Iris 
durchaus  nicht  normal  gebildet  resp.  ausgewachsen  ist  und 
bin  darüber  orientirt,  dass  die  Irisanlagen  relativ  spät  der 
Fläche  nach  auswachsen. 

Die  Annahme,  dass  es  wohl  zu  einer  dauernden  Ab- 
normität in  der  Flächenausdehnung  der  Iris  gekommen 
wäre,  gewinnt  auch  durch  den  Umstand  eine  Stütze,  dass 
die  foetale  Verbindung  der  Irisanlage  mit  der  gefäss- 
haltigen  linsenkapsel  sich  noch  nicht  gelöst  hatte  und  wir 
bekommen  ja  durch  die  Betrachtung  des   anderen  Auges 
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(siehe  Kg.  5  auf  Taf.  II),  so  sehr  die  Bedeutung  der  recht- 
zeitigen Rückbildung  dieser  Verbindung  für  die  Flächen- 
ausdehnung der  Iris  vor  Augen  geführt.  —  Auch  die  Horn- 
haut steht  auf  einem  etwas  Mheren  Entwicklungsstadium 
als  am  anderen  Auge. 

Welche   der   beschriebenen  Veränderungen   sind   nun 
wohl  primär,  welche  secundär? 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Beantwortung  dieser 
Frage  erachte  ich  den  Umstand,  dass  die  linse  im  kleineren 
Auge  nicht  nur  im  Vergleich  zur  Grösse  des  Bulbus  relativ 
gross  ist,  (was  ja  bei  der  embryonalen  Linse  überhaupt  der 
Fall  ist  im  Vergleich  zu  später),  sondern  dass  die  Linse 
thatsächlich  bedeutend  grösser  ist  als  sie  in  dem  vorliegenden 
Entwicklungsstadium  sein  darf  (man  vergleiche  die  Grösse 
der  Linse  in  dem  Auge  des  etwas  kleineren  Kaninchen- 
foetus)  (siehe  Fig.  10  auf  Taf.  II),  was  ja  sofort  auch  er- 
hellt aus  der  vergleichenden  Betrachtung  des  Unken  und 
rechten  Auges.  —  Wir  können  für  unseren  Fall  sagen: 
Zuerst  traten  Störungen  bei  der  Abschnürung  oder  dem 
darauf  folgenden  AVachsthum  der  Linse  auf.  Die  Folge 
dieser  Störungen  in  der  Ausbildung  der  Linse  war  von 
Seiten  der  Linse  selbst,  dass  sie  zu  voluminös  wurde  und 
blieb,  dass  sie  längere  Zeit  als  dies  normaler  Weise  beim 
Embryo  der  Fall  ist,  fast  das  ganze  Bulbusinnere  ausfüllte. 
Da  die  Ausbildung  der  Linse  selbst  nicht  in  normaler 
Weise  erfolgte,  bildete  sich  auch  die  gefässhaltige  Linsen- 
kapsel nicht  zur  rechten  Zeit  zurück,  es  kam  nicht,  ja  es 
konnte  nicht  zur  Ausbildung  von  Glaskörper  kommen,  denn 
das  Hereinwuchern  des  Mesoblasten  von  unten  her  konnte 
ebenfalls  nicht  in  normalerweise  vor  sich  gehen.  Damit  ti'at 
weiterhin  ein  Hindemiss  für  den  Vei-schluss  der  secundären 
Augenblase  ein,  die  untere  Bulbuswand  konnte  sich  über- 
haupt nicht  in  entsprechender  Weise  ausbilden,  es  kam  in 
der  Folge  durch  den  intraocularen  Druck  zur  Skeralektasie, 
zur  Orbitalcyste. 
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Die  andere  Erklärungsmöglichkeit,  dass  nämlich  die 
primäre  Störung  in  der  nicht  rechtzeitig  erfolgenden  Ab- 
schnürung der  Glaskörperanlage  von  dem  Mesoblasten,  der 
zur  äusseren  Umhüllung  der  secundären  Augenblase  sich 
ausbildet,  zu  suchen  ist,  hat  nach  meinen  Befimden  weniger 
Wahrscheinlichkeit  für  sich.  Auch  scheint  mir  dafür,  dass 
das  erste  ursächliche  Moment  für  diese  Störungen  in  der 
linse  zu  suchen  ist,  der  Umstand  zu  sprechen,  dass  Ver- 
änderungen, in  der  Linse  bei  Colobombildung,  bei  Mikroph- 
thahnos  etc.  fast  nie  yermisst  werden,  ja  hie  und  da,  wie 
das  nach  obigem  Erklärungsversuch  durchaus  mögUch  ist^ 
die  einzige  bleibende  Störung  darstellen.  —  In  Fällen,  wo 
eine  Yerziehung  der  linse  nach  hinten  statt  hat,  müssen 
^ir  wohl  diese  Verziehung,  als  einen  zum  grössten  Teil 
secundären  Act  auffassen,  der  durch  Retraction  des  im 
Glaskörper  persistirenden  embryonalen  Bindegewebes  (Binde- 
gewebsstrang  vom  Sehnerven  zur  linse)  zu  Stande  kam, 
oder  dadurch,  dass  der  Glaskörper  und  der  persistirende 
Bindegewebszapfen  nicht  entsprechend  der  Grössenzunahme 
des  Auges  wuchsen. 

Als  eine  weitere,  wenig  wahrscheinhche  MögUchkeit 
wäre  noch  zu  beachten,  dass  es  zu  Störungen  in  der  Bil- 
dung der  linse,  zu  Veränderungen  in  derselben  kommt^ 
weil  die  Bildung  ihrer  Gefässkapsel  zu  spät  erfolgt 

Ich  glaube,  dass  Fälle,  wo  schwere  Entwicklungs- 
stömngeu  des  Auges  sich  ^nden,  die  Linse  aber  vollständig 
gefehlt  haben  soll  (z.  B.  Fall  Becker)  nicht  als  directe 
Gegenbeweise  gegen  obige  Ausführungen  gelten  können,, 
auch  der  Umstand  nicht,  dass  bei  Thieren,  bei  welchen  es 
überhaupt  nicht  zur  Bildung  einer  linse  kommt,  trotzdem 
eine  secundäre  Augenblase  sich  bildet  Im  ersteren  Falle 
können  Entwicklungsstörungen  sich  geltend  gemacht  haben,, 
die  einmal  die  Bildung  der  Linse  ganz  unmöglich  machten^ 
dann  aber  auch  den  Verschluss  der  foetalen  Augenspalte 
ungünstig  beeinflussten ,  auch  möchte  ich  für  solche  Fälle 
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immerhin  die  Möglichkeit,  ja  die  Wahrscheinlichkeit  vor- 
läufig offen  lassen,  dass  die  Ijinse  zwar  gebildet  wurde, 
aber  gleich  derartige  Veränderungen  erlitt,  dass  sie  wieder 
vollständig  verschwand,  resorbirt  wurde.  Für  den  zweiten 
Fall  wäre  zu  bedenken,  dass  —  wenn  ja  auch  durch- 
aus sicher  stehen  mag,  dass  bei  manchen  Geschöpfen  eine 
sekundäre  Äugenblase  ohne  Bildung  der  linse  überhaupt  zu 
Stande  kommt  —  doch  daraus  sicher  nicht  als  zwingende 
Folgerung  hervorgeht,  dass  in  Fällen,  wo  normaler  Weise 
die  secundäre  Augenblase  sowohl  durch  die  Linse  als  den 
Mesoblasten  gebildet  wird,  kein  Abhängigkeits verhält- 
niss  der  die  secundäre  Augenblase  bildenden  Processe  be- 
steht, dass  Störungen  der  Bildung,  ja  auch  Mangel  der 
Bildung  des  einen  oder  anderen  Theiles  sich  nicht  gegen- 
seitig beeinflussen.  Ich  möchte  im  Gegentheil  annehmen, 
dass  ein  solches  Abhängigkeitsverhältniss  besteht,  dass 
DifFerenzirungsstörungen  der  einzelnen  Gebilde  des  Auges 
sich  gegenseitig  beeinflussen  können. 

Nach  dem  Voraufgeschickten  halte  ich  mich  berechtigt, 
folgende  Schlüsse  zu  ziehen:  Entwicklungsstörungen  der 
Linse  sind  wahrscheinlich  mehr  als  ätiologischer  Factor 
für  manche  Störung  in  der  Entwicklung  des  Auges  in  Be- 
tracht zu  ziehen,  als  dies  bis  jetzt  geschah.  Manche  an- 
geborene Anomalie  der  Linse  ist  nicht  dadurch  entstanden, 
dass  die  Glaskörperanlage  sich  nicht  rechtzeitig  von  der  An- 
lage für  Aderhaut  und  Sklera  abgeschnürt  hat,  sondern  die 
Bildungsstörung  der  Linse  ist  wohl  sehr  häufig  das  Primäre, 
sie  verhindert  mechanisch  die  Bildung  des  Glaskörpers,  sie 
ist  Schuld  daran,  dass  die  Glaskörperanlage  sich  nicht  recht- 
zeitig von  der  Anlage  für  Aderhaut  und  Sklera  trennt;  die 
veränderte  Linsenbildung  ist  des  weiteren  wohl  die  Ursache 
für  die  zu  späte  Rückbildung  oder  Umbildung  der  gefass- 
haltigeu  Linsenkapsel. 

Somit  glaube  ich  eine  einheitliche  Erklärung  für 
die    Genese   des   Mikrophthalmos   dahin   geben    zu    sollen, 
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dass  wir  denselben  als  das  Resultat  einer  Verschiebung 
der  DifFerenzirungsgrenzen  der  einzelnen  Gebilde  des  Auges 
zu  einander  und  zwar  yomehralich  zu  Ungunsten  der 
Glasköi-perbildung  auffassen.  Sehr  häufig,  wenn  nicht 
immer  dürfen  wir  das  primär  denselben  veranlassende  Mo- 
ment in  einer  Bildungsstörung  der  linse  suchen.  Wirkt 
der  von  der  linse  ausgehende  die  Glaskörperbildung  vor- 
nehmlich hemmende  Einfluss  nicht  zu  stark  ein,  dauert  er 
Yor  allem  auch  nicht  zu  lange  an,  so  können  sich  schliess- 
lich noch  alle  Theile  des  Auges  normal  entvrickeln,  v?ir 
hätten  dann  ein  zwar  wohlgebildetes,  ledigUch  im  Vergleich 
zum  normalen  Auge  etwas  kleineres  Auge  vor  uns.  Nur 
die  linse  wird  Veränderungen  ihrer  Structur  oder  wenigstens 
eine  geringe  Formveränderung  aufweisen,  falls  wir  dieselben 
nicht  zu  spät  zur  Untersuchung  bekommen.  Ist  hingegen 
die  von  der  linse  ausgehende  Bildungshemmung  des  Auges, 
des  Glaskörpers  in  erster  linie,  eine  starke  und  lange  an- 
dauernde, dann  kann  es  zu  allen  möglichen  weiteren  Folge- 
zuständen: Colobombildung  der  verschiedensten  Art,  Skleral- 
ektasieen  etc.  kommen. 

Des  Verfassers  Auf&ssung  von  der  Genese  des  Mikroph- 
thalmos  unterscheidet  sich  daher  wesentUch  von  den  bis- 
herigen dadurch,  dass  er  das  primäre  ursächliche  Moment 
für  die  in  Frage  kommende  Entwicklungsstörung  in  das 
abnorme  Verhalten  der  linse  verlegt,  im  übrigen  steht  er 
ganz  auf  dem  Boden  der  Hess'schen  Auffassung.  Ver- 
&8ser  ist  sich  wohl  bewusst,  dass  zur  vollständigen  Sicher- 
stellung  der  gegebenen  Erklärung  noch  weitere  bestätigende 
Befunde  noth wendig  sind,  doch  glaubt  er  schon  jetzt  die 
Ansicht  äussern  zu  dürfen,  dass  sich  auf  genannte  Weise  alle 
bis  jetzt  beobachteten  Fälle  von  Mikrophthalmos  ohne  zu 
weitgehende  Hypothesen  erklären  lassen. 

Wenn  ich  zum  Schlüsse  noch  Stellung  zu  der  einen 
und  anderen  aufgestellten  Theorie  nehmen  soll,  so  muss  ich 
zunächst  bezüglich  der  Entzündungstheorie  sagen,  dass  es 
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ja  gewiss  vereinzelte  Fälle  geben  mag,  wo  eine  Entzündung 
primär  eine  Solle  in  der  Genese  des  Mikrophthalmos  spielt^ 
eine  allgemeinere  Bedeutung  dürfte  jedoch  derEntzündungs* 
theorie  nicht  beizumessen  sein.  —  Seeundär  kann  es  natür- 
lich zur  Entzündung  in  den  verschiedenen  Theilen  des  Auges 
kommen.  —  Infolge  einer  foetalen  Entzündung  kommt  es  in 
der  Regel  zur  Atrophia,  zur  Phthisis  bulbi,  gewöhnlich  aber 
nicht  zu  dem,  was  wir  unter  Mikrophthalmos  zu  verstehen  haben. 

Die  Anschauung,  dass  gleichzeitig  beim  Mikrophthal- 
mos Störungen  in  der  Entwicklung  des  Gehirns  vorkommen, 
ist  gewiss  zu  berücksichtigen.  Mit  einem  auf  eigne  Unter- 
suchungen gegründeten  ürtheil,  glaube  ich  vorläufig  zurück- 
halten zu  müssen.  Ich  besitze  zwar  das  Gehirn  des  oben 
öfters  erwähnten  Kaninchenfoetus  in  eine  Schnittserie  zer- 
legt, doch  muss  ich  passendes  Vergleichsmaterial  abwarten. 
Jedenfalls  aber  ist  die  Annahme  kaum  angängig,  dass  es 
schon  zu  einer  ganz  mangelhaß;en  Anlage  der  primären 
Augenblase  in  Folge  Entwicklungsstörung  des  Gehirns  ge- 
kommen ist;  auf  diese  Weise  könnten  wir  vielleicht  viel 
hochgradigere  Entwicklungsstörungen  des  Auges,  nicht  gut 
aber  den  Mikrophthalmos  erklären. 

Des  Verfassers  Standpunkt  zu  den  übrigen  aufgestellten 
Theorieen  geht  zum  grossen  Theil  aus  dem  oben  Gesagten 
hervor,  zum  Theil  habe  ich  der  schon  anderweitig  erfolgten 
Zurückweisung  nichts  hinzuzufügen.  Ein  Eingehen  darauf 
ist  daher  überflüssig. 

Zur  Genese  der  Aderhaut-Netzhautoolobome, 

der   typischen   und   atypischen   Irisoolobome,   der 

Irideremie,  der  Korektopie. 

Das  nach  imten,  innen  unten  gelegene  Colobom  der 
Ader  haut  ist  die  Folge  eines  zu  späten  oder  überhaupt 
mangelhaften  Verschlusses  der  foetalen  Augenspalte  und 
hat  mit  einer  foetalen  Entzündung  nichts  zu-  thun.  (Das 
atypische  Aderhautcolobom  s.  S.  45  unten.)  Darüber  herrscht 
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zur  Zeit  ziemlich  weitgebende,  wenn  auch  keine  vollständige 
Uebereinstinimung.  Es  mag  übrigens  bierbei  bemerkt  wer- 
den, dass  wir  es  bei  dem  kliniscbeu  Bild  des  Aderbaut- 
colobomes  in  anatomischer  Hinsiebt  nicht  inmier  mit  einem 
Tollständigen  Defect  der  Aderhaut,  derart,  dass  jede  An- 
deutung derselben  fehlte  zu  thun  haben.  Es  handelt  sich  wohl 
hier  und  da  nur  um  eiue  mangelhafte  Differenziruug  der  Ader- 
haut und  vollständigen  Mangel  des  Pigmentes.  In  gleicher 
Ausdehnung  wie  das  Colobom  der  Aderhaut  kann  sich  ein 
Colobom  der  Netzhaut  finden.  Ich  habe  in  dieser  Hinsicht 
folgende  Variationen  beobachtet:  streckenweises  Fehlen  von 
Aderhaut  imd  beider  Blätter  der  Netzhaut;  —  in  der 
weitaus  grösseren  Ausdehnung  des  Colobomes  der  Aderhaut 
fehlte  nur  das  Pigmentepithel  der  Netzhaut,  strecken- 
weise auch  nur  das  Pigment,  während  die  Epithelzellen 
erhalten  waren,  —  das  erhaltene  innere  Netzhautblatt  kann 
antänglich  ganz  normal  sein,  ja  kann  auch  dauernd  normal 
bleiben,  in  anderen  Fällen  wird  es  im  Laufe  der  Zeit  atro- 
phisch. 

Es  ist  nicht  schwer,  alle  diese  Variationen  aus  ver- 
schiedengradigen  Störungen  im  Schlüsse  der  foetalen  Augen- 
spalte und  deren  eventuellen  Folgezuständen  zu  erklären. 
(Man  vergleiche  die  verschiedenen  Abbildimgen  Fig.  1,  2, 
3,  4,  5,  6,  7,  8  u.  9  auf  Taf.  I  u.  II). 

Zur  leichteren  Orientirung  über  die  möglichen  Varia- 
tionen können  auch  die  beigegebenen  Schemata  über  den 
Einstülpungsprocess  der  primären  Augenblase  und  die  Art 
und  Weise  des  Verschlusses  der  foetalen  Netzhautspalte  dienen 
(Fig.  22—26  auf  Taf.  HI).  Man  kann  sich  an  der  Hand  der- 
selben unschwer  vorstellen,  dass  das  Colobom  der  Netzhaut 
die  verschiedenartigste  Ausdehnung  besitzen  kann,  dass  ein 
Ausbleiben  der  Verwachsung  beider  oder  auch  nur  eines 
Blattes  mögUch  ist.  Mangelt  bloss  die  Pigmentirung  an  und 
in  der  Umgebung  der  Verschlussstelle,  so  sei  daran  erinnert, 
dass  auch  bei  normalem  Verschluss  der  Augenspalte  die  Naht- 
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stelle  eine  Zeit  lang  des  Pigmentes  entbehrt  Dass  dieses 
Ausbleiben  der  Pigmentirung  bei  Störungen  im  Verschluss 
der  Spalte  dauernd  sein  kann  und  in  grösserer  Ausdehnung 
sich  einstellen  kann,  kann  man  sich  leicht  vorstellen.  — 
Warum  verbreitert  sich  in  der  Begel  nach  hinten  die  Aus- 
dehnung des  Pigmentmangels,  des  Coloboms  überhaupt? 
Ueber  diese  und  manche  andre  Frage  kann  man  sich  nur 
in  Hypothesen  ergehen,  so  lange  als  die  Art  und  Weise  des 
Verschlusses  der  Foetalspalte  bei  den  Säugetieren  nicht 
nach  allen  Sichtungen  durch  die  entwicklungsgeschichtliche 
Forschung  sicher  gestellt  sein  wird. 

Das  typische,  nach  innen  unten  gelegene  Iriscolobom 
hat  man  schon  immer  im  Zusammenhang  gebracht  mit 
einem  mangelhaften  Schluss  der  Augenspalte.  Man  sagte, 
wegen  des  Ausbleibens  der  Aderhautbildung  hat  sich  auch 
die  Iris  nicht  bilden  können,  da  man  sich  der  meiner  An- 
sicht nach  nicht  ganz  berechtigten  Anschauimg  hingab,  dass 
die  Iris  aus  der  Aderhaut  gewissermassen  hervorwachse. 
Nun  machten  aber  die  Fälle,  wo  lediglich  ein  Iriscolobom 
und  ein  solches  des  Ciliarkörpers  ohne  Aderhautcolobom 
bestand,  der  Erklärung  bereits  Schwierigkeiten,  da  für 
solche  Fälle,  mit  der  genannten  Erklärung  nicht  gut  was 
anzufangen  ist;  auch  der  umgekehrte  Fall  —  Aderhautcolobom 
ohne  Iris  imd  CSliarkörpercolobom  —  passte  nicht  in  den 
Rahmen  dieser  Erklärung. 

Ich  möchte  zunächst  hier  auf  die  Entwicklungsgeschichte 
zurückgreifen  und  darauf  aufmerksam  machen,  dass  gleich- 
zeitig mit  der  Bildung  und  Abschnürung  der  linse  rings- 
herum von  vom  her  imd  zwar  von  dem  vorderen  Ende  der 
Netzhaut  der  Mesoblast  in  das  Auge  hereinwächst,  dass 
dieses  Hereinwuchem  des  Mesoblasten  unten  im  Bereich 
der  foetalen  Augenspalte  allerdings  am  mächtigsten  ent- 
wickelt ist.  Dieser  hereinwachsende  Mesoblast  steht  all- 
überall mit  der  getässhaltigen  Linsenkapsel  in  Verbindung 
und  hilft  diese  bilden.     Diese  Verbindung  ist  im  Bereich 
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der  foetalen  Augenspalte  am  stärksten,  ebendaselbst  scheint 
auch  die  gefasshaltige  Linsenkapsel  am  stärksten  entwickelt 
zu  sein  und  am  längsten  sich  zu  erhalten. 

Ich  halte  diese  Thatsache,  dass  auch  yom,  wo  die  Irisan- 
lage sich  später  bildet,  ringsherum  der  Mesoblast  in  das  Auge 
hereindringt,  für  sehr  wichtig,  einmal  für  die  Entwicklung 
der  Iris  und  des  CiUarkörpers,  dann  aber  deshalb,  weil  aus 
der  nicht  rechtzeitig  erfolgenden  Trennung  dieses  vorn 
zwischen  Ektoblast  und  linse  hereindringenden  Mesoblasten 
von  dem  zu  Glaskörper  sich  umbildenden  Mesoblasten,  von 
der  gefasshaltigen  embryonalen  Linsenkapsel  sich  Störungen 
für  die  Entwicklung  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  ergeben. 

Ich  glaube,  dass  die  Iriscolobome,  nach  welcher  Bich- 
tang  sie  sich  auch  immer  befinden  mögen,  sich  ganz  ein- 
heitlich dadurch  erklären  lassen,  dass  wir  sagen:  Ein  Colo- 
bom  der  Ins  kommt  dann  zu  Stande,  wenn  die  im  foetalen 
Leben  bestehende  Verbindung  des  vom  zwischen  Ektoblasten 
und  der  linse  eindringenden  Mesoblasten  mit  der  gefäss- 
haltigen  linsenkapsel  sich  nicht  rechtzeitig  oder  überhaupt 
nicht  löst;  es  kann  dann  die  Irisanlage  einfach  nicht  der 
Fläche  nach  sich  ausbreiten,  nicht  in  die  vordere  Kammer 
hereinwachsen,  weil  sie  durch  die  genannte  Verbindung  fest- 
gehalten, ja  nach  hinten  verzogen  wird.  Es  findet  sich  das 
Colobom  der  Iris  in  der  Hegel  nach  innen  unten,  wo  die 
Verbindung  des  Mesoderms  mit  der  Linsenkapsel  am  mäch- 
tigsten entwickelt  ist  und  wo  Störungen  im  Verschluss  der 
foetalen  Augenspalte  gar  leicht  Veranlassung  dazu  geben 
können,  dass  diese  Verbindung  sich  nicht  rechtzeitig  löst  Ist 
dies  aber  der  Fall,  dann  ergibt  sich  daraus  ein  rein  mecha- 
nisches Hindemiss  für  die  Ausbildung  der  Iris.  —  In  anderen 
seltenen  Fällen  löst  sich  diese  Verbindung  an  einer  anderen 
Stelle  nicht  rophtzeitig  und  es  kommt  dann  hier  zur  Bildung 
eines  Colobomes.  Es  wäre  sonach  die  Möglichkeit  vorhanden, 
dass  Iriscolobome  nach  jeder  Kichtung  auftreten.  Mit  dem 
Fortschreiten  unserer  Kenntnisse  über  die  Entwicklung  des 
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Auges,  bei  der  wiederholten  Untersuchung  früher  Stadien 
solcher  Hemmungsbildungen  werden  sich  die  Gründe  für 
das  Entstehen  der  atypischen  Inscolobome,  d.  h.  für  die 
Verzögerung  der  Bückbildung  der  Verbindung  des  vom  in 
das  Auge  hereindringenden  Mesoblasten  mit  der  Linsen- 
kapsel mit  Sicherheit  feststellen  lassen.  Ich  glaube  mich 
zu  der  Vermuthung  berechtigt^  dass  anormale  Entwicklung 
und  Lagerung  der  Linse  eine  Bolle  hierbei  spielen  können. 

Mit  der  Annahme  dieser  Erklärung  und  bei  Berück- 
sichtigung des  Umstandes,  dass  in  den  Fällen,  wo  die  rück- 
wärts ziehende  Verbindung  des  Mesoblasten  mit  der  Linsen- 
kapsel sich  nicht  de  norma  rückbildet,  auch  Störungen  in 
der  Bückbildung  der  Pupillarmembran  ziemüch  regelmässig 
vorkommen  werden,  lassen  sich  meiner  Meinung  nach  nicht 
bloss  die  nach  den  verschiedensten  Bichtimgen  befindlichen 
Liscolobome  ungezwungen  erklären,  sondern  auch  alle  mög- 
lichen beobachteten  Variationen  (Brückencolobom  etc.).  Zur 
Orientirung  bitte  ich  die  beigegebenen  Abbildungen  heran- 
zuziehen. 

Dieselbe  Erklärung,  die  Verf.  für  das  Iriscolobom  gab, 
darf  wohl  sicher  auch  für  die  Irideremie  und  die  Ko- 
rektopie  herangezogen  werden.  Es  handelt  sich  hier 
meiner  Meinung  nach  nur  um  graduelle  Unterschiede.  In 
dem  linken  Auge  des  an  zweiter  Stelle  oben  beschriebenen 
Kaninchenfoetus  wäre  es  wahrscheinlich  zu  einer  soge- 
nannten Irideremie  gekommen;  es  ergänzen  sich  die  beiden 
Augen  für  das  Verständniss  der  Genese  der  in  Frage  stehen- 
den Missbildungen  in  einer  sehr  erfreuUchen  Weise.  Es  ist 
an  diesem  linken  Auge  die  Iris,  abgesehen  von  der  Colo- 
bomstelle  nach  innen  unten,  zwar  gebildet,  aber  ihre  flächen- 
hafte Ausdehnung  ist  nicht  überall  gleich  und  überhaupt 
etwas  zurückgeblieben  gegenüber  der  eines  normal  gebil- 
deten Auges.  —  Was  für  Gründe  finden  wir  nun  hierfür? 
Die  Iris  hat  sich  nicht  in  normaler  Weise  der  Fläche  nach 
ausdehnen  können  und  zwar  anscheinend  aus  verschiedenen 
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Gründen:  ^  hat  sich  die  vordere  Kammer  nicht  zur  nor- 
malen Zeit  gebildet  mid  es  findet  somit  die  Iris  rein  mecha- 
nisch ein  Hindemiss,  ausserdem  aber  wird  der  Ciliar- 
köiper  und  damit  auch  die  Irisanlage  durch  einen  mit  der 
linseukapsel  in  Verbindung  stehenden  Strang  zurückge- 
zogen; in  geringem  Grade  hinderlich  dem  Auswachsen  der 
Iris  kann  auch  wohl  die  ausgedehnte  Persistenz  der  Pupillar- 
membran sein.  —  Die  Ursache  nun  aber  aller  dieser  Bil- 
dungsanomalieen  ist  wohl  in  erster  Linie  die  atypische  Ent- 
wicklung, die  Veränderung  der  linse. 

Ich  habe  erwähnt,  dass  die  flächenhafte  Ausdehnung 
der  Iris  an  dem  Unken,  aber  auch  an  dem  rechten  Auge 
eine  unterschiedliche  sei,  es  lässt  sich  dieser  Umstand  ganz 
leicht  und  ungezwungen  aus  der  nicht  überall  gleichstarken 
Einwirkung  der  oben  erwähnten  Hinderungsmomente  ab- 
leiten. Es  steht  ja  auch  die  klinische  Erfahrung,  dass  die 
Ins  bei  der  sogenannten  Irideremie  nicht  an  allen  Stellen 
gleich  kümmerhch  entwickelt  ist,  damit  im  Einklang. 

Die  Annahme  einer  Entzündung  als  Ursache  för  die 
Irideremie  muss  ich  für  meinen  Fall  gänzüch  abweisen. 
Spielt  die  Entzündung  überhaupt  eine  Rolle  bei  der  Genese 
der  Irideremie,  so  dürfte  dieses  ätiologische  Moment  doch 
wohl  sehr  selten  in  Betracht  kommen,  jedenfalls  seltener  als 
die  vorhin  genannten  Factoren.  Vielleicht  darf  ich  über- 
haupt jetzt  schon  meine  Ansicht  dahin  äussern,  dass  die 
Entzündung  in  der  Genese  der  Irideremie  kaum  eine  Bolle 
spielt. 

Acceptiren  wir  die  obige  Erklärung  ifiir  das  Zustande« 
kommen  des  Iriscolobomes  und  der  Irideremie,  so  begreifen 
wir  auch  leicht,  wie  es  zur  Bildung  einer  sogenannten  Ko- 
rektopie  kommen  kann.  Es  hat  in  diesen  Fällen  nur 
kurz  über  den  normalen  Zeitpunkt  hinaus  die .  Verbindung 
des  von  vom  hereindringenden  Mesoblasten  mit  der  Linsen- 
kapsel weiter  bestanden,  sich  dann  aber  gelöst,  so  dass  nun, 
wenn  auch  etwas  zu  spät,  die  Iris  der  Fläche  nach  sich 
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ausdehnen  konnte.  Eigene  sowie  auch  von  anderen  Seiten 
gemachte  klinische  Beobachtungen  eines  gleichzeitigen  Vor- 
kommens von  Korektopie,  peristirender  Pupillannembran 
und  massig  ausgedehntem  Aderhautcolobom  nach  innen 
unten  können  in  bestätigendem  Sinne  für  die  genannte  Ge- 
nese der  Korektopie  verwerthet  werden.  Dass  Verlagerungen 
der  linse,  ungleichmässige  Ausbildung  der  vorderen  Kammer 
zur  Bildung  einer  Korektopie  führen  können,  geht  aus  dem 
vorhin  Gesagten  und  aus  der  Betrachtung  der  Fig.  7 
auf  Taf.  n  zu  Fall  11  ohne  Weiteres  hervor. 

In  dem  unter  V.  oben  beschriebenen  Fall  (Seite  15 
u.  d.  f.)  bestand  eine  Korektopie;  es  ist  dies  wohl  das 
erste  Mal,  dass  eine  anatomische  Untersuchung  eines  Auges 
mit  Korektopie  vorgenommen  werden  konnte.  Es  tritt  in 
diesem  Falle  allerdings  die  Korektopie  neben  den  anderen 
Bildungsanomalieen  zurück  (partieller  Zonuladefect,  Lenti- 
conus,  Arteria  hyaloidea  persistens,  iSehnervencolobom  etc.). 
Ich  verweise  auf  die  Fig.  14  und  16  auf  Taf.  I  u.  IL 

Es  dürfte  wohl  am  richtigsten  sein,  die  Korektopie 
gewissermassen  als  ein  geringes  eben  angedeutetes  Iriscolo- 
bom  aufzufassen.  Die  Annahme  einer  foetalen  Ferforations- 
keratitis  zur  Erklärung  der  Korektopie  hat  für  den  Verf. 
etwas  Befremdendes,  um  nicht  zu  sagen  Gewagtes. 

Wer  sich  über  die  verschiedenen,  gleichzeitig  mit  Ko- 
rektopie beobachteten  Störungen  und  die  verschiedenen  zur 
Erklärung  gemachten  Angaben  orientiren  will,  den  verweise 
ich  auf  die  erst  vor  kurzem  erschienene  Arbeit  von  Best 
(Korektopie,  von  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm!  XL.  Bd. 
4.  Abthlg.  S.  198.) 

Das  Coloboma  corporis-ciliaris  befand  sich  nach 
den  vorliegenden  Befunden  immer  nur  nach  unten.  Habe 
ich  die  richtige  Vorstellimg  von  der  Genese  des  Ciliar- 
körpercoloboraes,  dann  kann  dasselbe  auch  nur  entsprechend 
der  foetalen  Augenspalte  vorkommen.  Es  kommt  meiner 
Vorstellung  und  meinen  Befunden  nach  dadurch  zu  Stande, 
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daßs  die  Yerbindnng  des  in  der  Foetalspalte  hereinwucherii- 
den  Mesoblasten  mit  der  Oefässkapsel  der  Linse  sich  nicht 
rechtzeitig  genug  löst  und  rückbildei  Es  ist  dadinrch  der 
Verschluss  der  Netzhautspalte  an  dieser  Stelle  unmögUch 
gemacht  Nach  der  gemachten  Annahme  kann  es  sich  bei 
dem  Ciliarkörpercolobom  von  AnfSang  au  nur  um  einen 
Defect  des  retinalen  Antheils  des  CiUarkörpers  handeln, 
die  mesodermale  Anlage  ist  vorhanden.  Es  können  sich  je- 
dodi  aus  rein  mechanischer  Ursache  der  CiHarkörper  und 
vor  allem  die  Cüliarfortsätze  nicht  entwickeln. 

Bleibt  die  genannte  Verbindung  des  von  aussen  ein- 
dringenden Mesoblasten  mit  der  Linsenkapsel  sehr  lange 
erhalten,  dann  wird  es  später  beim  Wachsthum  des  Auges 
zur  Vendehung,  und  wohl  auch  zur  Atrophie  der  Ciha* 
körperanlage,  soweit  sie  vorhanden  war,  kommen.  (Ich  er- 
laube mir  auf  die  Kg.  2  auf  Ta£  I  und  Rg.  6  und  9  etc. 
auf  Tat  I  zu  verweisen.) 

Löst  sich  der  Zusammenhang  des  an  andern  Stellen 
als  an  der  Foetalspalte  eindringenden  Mesoblasten  mit  der 
Linsenkapsel  nicht,  so  kann  es  dadurch  auch  zu  Bildungs- 
anomalieen  und  späterer  Verkümmerung  des  Cüliarkörpers 
kommen,  ein  wirkUches  vollständiges  Colobom,  besonders 
auch  des  retinalen  Antheils  ist  jedoch  hiebei  nicht  mögUch. 
(Siehe  Kg.  7  auf  Taf.  TL.) 

Das  an  atypischer  Stelle  sich  entwickelnde  Ader- 
hautcolobom  —  hierein  fällt  auch  das  Colobom  der 
Maculagegend  —  ist  in  seiner  Existenz  durch  anatomische 
Untersuchungen  meiner  Meinung  nach  noch  nicht  hin- 
reichend sicher  begründet  Kommen  solche  Colobome  aber 
wirklich  vor,  so  möchte  ich  zu  ihrer  Erklärung  die  Ver- 
muthung  aussprechen,  dass  während  der  Entwicklimg  des 
Auges,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Linse  das  ganze  Bulbusinnere 
ausfüllt,  durch  die  ungleich  dicke  Oefässkapsel  der  Linse 
eine  Druckwirkung  auf  die  anliegende  Netzhaut  ausgeübt 
wird,  wodurch  diese   in   ihrer  Ausbildung   behindert   wird. 
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wodurch  es  vor  allem  auch  ziu*  Behinderung  und  Ver- 
schiebung der  Pigmentbildung  kommen  kann.  Es  kann  hie- 
be! auch  zu  einer  Verklebung  der  einander  anliegenden 
Schichten  (Netzhaut  und  Linsenkapsel)  kommen  und  nach- 
träglich bei  deren  Lösung  in  Folge  des  sich  doch  noch 
ausbildenden  Glaskörpers  zu  einer  Zerrung  an  der  Netz- 
haut —  auch  ein  Moment,  welches  eine  nicht  normale  Netz- 
hautbildung und  Pigmentverschiebung  erklären  könnte. 
Verfasser  konnte  sich  davon  tiberzeugen,  dass  eine  solche 
ungleiche  Entwicklung  der  foetalen  Linsenkapsel,  besonders 
an  Stellen,  wo  ein  etwas  stärkerer  Linsenzerfall  statt  hat^ 
vorkommt.  Von  den  meisten  Autoren  wird  speciell  das 
Colobom  der  Maculagegend  als  eine  centrale  Chorioiditis 
(wohl  besser  ChorioretiTiitis)  aufgefasst  und  zwar  vomehni- 
Uch  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen.  Ich  bin  gleich 
C.  Hess  der  Ansicht,  dass  bei  der  Beurtheilung  solcher 
Fülle  die  grösste  Vorsicht  geboten  ist.  Seit  längerer  Zeit 
schenke  ich  den  hier  in  Betracht  kommenden  klinischen 
Befunden  besondere  Aufmerksamkeit  und  weiss  daher  sehr 
wohl,  dass  das  klinische  Bild  einer  Chorioretinitis  ganz 
leicht  solche  angeborene  Fehler  vortäuschen  kann.  Meist 
bringt  die  Anamnese  darüber  Aufschluss,  doch  nicht  immer. 
Bei  einer  genauen  Untersuchung  wird  sich  aber  in  den 
meisten  Fällen  die  Entscheidung,  ob  der  eine  oder  der 
andere  Zustand  vorliegt,  bestimmt  treffen  lassen.*) 

Zur  Genese  der  liinsenoolobome. 

Ueber  die  Genese  der  Linsencolobome  sind  eine  Reihe 
von  Hypothesen  aufgestellt  worden. 


>)  Die  auf  der  Ophthalmologenversammlung  1897  von  E.  v.  Hippel 
ausgesprochene  Yermuthung,  dass  foetale  oder  während  der  Geburt  auf- 
tretende Blutungen  in  der  Netzhaut  speciell  auch  in  der  Maculagegend 
zu  dem  klinischen  Bild  des  Golobomes  schliesslich  führen  können, 
scheint  dem  Verf.  viel  Wahrscheinlichkeit  zu  besitzen. 
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Becker  sah  die  Ursache  des  linsencolobomes  in  einer 
üDgleichmässigen  Spannung  der  Zonula  Zinnii.  Er  sagte: 
,,Pär  die  unsymmetrische  Entwicklung  des  Aufhängebandear 
der  linse  kennen  wir  eine  Ursache  in  der  zu  späten 
Schliessung  der  Augenspalte ,  wie  sie  sich  durch  ein  Colo- 
bom  der  Iris  kundgiebt;  das  linsencolobom  ist  fast  immer  mit 
einer  leichten  Missbildung  des  Orbiculus  ciliaris  verbunden^ 
indem  an  der  Stelle,  wo  dieser  sich  zu  schliessen  pflegt^ 
einer  oder  mehrere  Ciliarfortsätze  fehlen  und  der  Ciliar* 
körper  nur  angedeutet  ist  Dadurch  wird  die  Zonula 
gespannt,  wenn  sie  überhaupt  vorhanden  ist,  wahrscheinUch 
fehlt  sie  aber  dort  ganz.  Die  Folge  davon  ist,  dass  die 
Linse  sich  an  dieser  Stelle  unter  geringerem  Drucke  von 
Seiten  der  Zonula  befindet  und  deshalb  eine  Einbuchtung  des 
Randes  mit  Verbreiterung  des  durch  totale  Reflexion  bedingten 
Contours,  an  dem  der  Linsenrand  erkennbar  wird,  entsteht.'* 

Verfasser  hat  in  einer  früheren  Arbeit  seine  Ansicht 
dahin  geäussert,  dass  diese  Erklärung  für  einen  Theil  der 
Linsencolobome  spedell  auch  für  die  am  häufigsten  beobach- 
teten nach  unten  gelegenen  Colobome  nicht  recht  annehm- 
bar ist  Es  ist  von  dem  Verf.  damals  auch  darauf  hin- 
gewiesen worden,  dass  die  Bildung  eines  Linsencolobomes^ 
wenigstens  des  typischen,  nach  unten  gelegenen  schon  vor 
die  Bildung  der  Zonula  fällt,  sicherlich  fallen  kann  und 
schon  aus  diesem  Grunde  die  ungleiche  Zonulaspannung 
üicht  für  die  Genese  des  Linsencolobomes  verantwortUch 
gemacht  werden  kann. 

Wenn  Becker  die  Ansicht  aussprach,  dass  beim  Fehlen 
eines  oder  mehrerer  Ciliarfortsätze  oder  bei  mangelhafter 
Bildung  des  Ciharkörpers  es  auch  zur  mangelhaflÄU  Bildung 
der  Zonula  Zinnii  komme,  so  bin  ich  in  der  Lage,  den  Gegen- 
beweis anzutreten  —  auch  bei  vollständigem  Fehlen  der  Ciliar- 
fortsätze und  mangelhafter  Bildung  des  Ciliarkörpers  kann 
es  zur  vollständig  normalen  Zonulabildung  kommen.  (Siehe 
Fig.  2  auf  Taf.  I.) 


48  L-  Bach. 

Es  spricht  dieser  Umstand  gegen  obige  Auffassung, 
kann  jedoch  natürlich  nicht  als  stricter  Gegenbeweis  gegen 
die  Theorie  Becker 's  betrachtet- werden. 

Verfasser  kann  nun  durch  Präparate  auch  den  weiteren 
Beweis  liefern,  dass  es  trotz  mangelhafter,  ungleichmässiger 
Bildung  der  Zonula  nicht  zur  Bildung  eines  lonsencolobomes 
kommt 

Durch  partielles  Einreissen  der  Zonula  kann  es  gewiss, 
wie  Hess  beobachtete,  zur  circumscripten  Abflachung  der 
Linsenkapsel  kommen,  aber  nicht  zur  richtigen  Colobom- 
bildmig,  wie  auch  C.  Hess  hervorhebt  (Siehe  Fig.  16  auf 
Taf.  n.) 

Eine  andere  Hypothese  ist  von  Heyl  aufgestellt  worden. 
Nach  Heyl  soll  eine  mangelhafte  Entwicklung  einzelner 
Aeste  der  embryonalen^  gefässhaltigen  Linsenkapsel  ein  Zu- 
rückbleiben in  der  Entwicklung  des  entsprechenden  Linsen- 
sectors  zur  Folge  haben  können.  Vielleicht  möglich,  aber 
sehr  wenig  wahrscheiiiUch. 

Gerade  die  entgegengesetzte  Auffassung  hat  C.  Hess. 
Er  sagt:  „wenn  von  den  in  einer  frühen  Embryonalperiode 
normaler  Weise  um  den  Aequator  der  rasch  wachsenden 
Linse  ziehenden  Gefässe  der  embryonalen  gefässhaltigen 
Linsenkapsel  einzelne  länger  als  normal  bestehen  bleiben, 
wird  durch  diese  ein  Druck  auf  die  Linse  ausgeübt  und 
das  Wachsthum  derselben  mechanisch  behindert  Die  Ge- 
fässe können  sich  dann  später  noch  ganz  oder  theilweise 
zurückbilden." 

Eine  weitere  Hypothese  ist  von  Bock  auf  gestellt  worden. 
Er  sieht  die  Ursache  für  die  Einkerbung  in  einem  mangel- 
haften Verschlusse  der  foetalen  Augenspalte.  Der  in  dieser 
letzteren  als  eine  Leiste  oder  Zapfen  fortbestehende  Meso- 
dermfortsatz,  welcher  gegen  den  untern  Band  der  Linse 
gekehrt  ist,  soll  ein  rein  mechanisches  Hindemiss  für  die 
völHge  Entwicklung  der  Linse  an  der  betreffenden  Stelle 
bilden.     Bock  fügt  hinzu,   dass  diese   Erklärung  nur  für 
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die  nach  unten  aussen  gelegenen  Linsencolobome  gelten 
könne.  Die  Defecte  nach  oben  Uessen  sich  ohne  weit- 
gehende und  unbewiesene  Voraussetzungen  nicht  erklären. 
Verfasser  hatte  sich  früher  mit  der  Hypothese  Bock's  ein- 
verstanden erklärt;  ist  jedoch  jetzt  nicht  mehr  ganz  der 
gleichen  Ansicht 

Auf  Grund  meiner  anatomischen  Untersuchungen  habe 
ich  mir  jetzt  folgende  Ansicht  über  die  Genese  der  Tjinseu- 
colobome  gebildet 

Es  ist  bekannt,  dass  in  einer  gewissen  Foetalperiode 
die  linse  fast  den  ganzen  Binnenraum  des  Bulbus  aus- 
füllt Kommt  es  nun  bei  der  Entwickelung  der  Linse  dazu, 
(lass  der  Binnenraum  der  sich  bildenden  secundären  Augen- 
blase in  der  That  vollständig  durch  die  Linse  ausgefüllt 
wird  und  dauert  dieser  Zustand  auch  länger  an  als  in  der 
Norm^  dann  bildet  die  zu  grosse  Linse  ein  mechanisches 
Uindemiss  für  den  von  unten  hereinwachsenden  Mesoblasteii. 
Es  kommt  durch  den  hereindringenden  Mesoblasten  zu  einem 
Druck  auf  die  Linse.  Dieser  Druck  wird  zunächst  von 
unten  her  in  der  Ausdehnung  der  foetalen  Augenspalte 
stattfinden.  —  Hat  sich  ein  Theil  des  Glaskörpers  gebildet, 
so  kann  dann  auch  ein  Druck  von  hinten  nach  vorn  aus- 
geübt werden.  —  Durch  den  Druck,  welchen  der  herein wacli- 
sende  Mesoblast  ausübt,  kann  es  zu  Structurveränderungcn 
mit  mehr  und  mehr  zunehmendem  Zerfall  der  der  Druck- 
wirkung ausgesetzten  Linsenparthie  kommen.  Diese  ver- 
änderte Linsenzone  kann  in  der  Folge  sich  als  eine  Trübung 
darstellen  oder  aber  die  stark  zerfallenen  Parthieen  werden 
im  Laufe  der  Zeit  resorbirt  und  es  tritt  an  diese  Stelle  der 
Linse  eine  Lücke,  ein  Spalt 

Fragen  wir  uns  nun,  wie  es  kommt,  dass  die  Linse 
eine  Zeit  lang  den  ganzen  Binnenraum  der  sich  bildenden 
secundären  Augenblase  ausfüllt,  so  wäre  einmal  zu  denken 
an  eine  zeitliche  Verschiebung  der  Ausbildung  der  gewöhn- 
lich  gleichzeitig   sich  bildenden  Einstülpung  der  primären 

▼.  Graefe*8  Archlr  für  Ophthalmologie.   XLV.  4 
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Augenblase —  von  vorn  (LinBe)  und  unten  (Mesoblast)  —  dann 
aber  auch  besonders  daran,  dass  eine  abnorme  Bildung, 
eine  Störung  der  Entwicklung  der  linse  ein  zu  grosses 
Volumen  derselben  veranlasst  (Anhaltspunkte  hierfür  bieten 
meine  Befunde).  Im  letzteren  Falle,  wo  wir  es  von  vorn- 
herein mit  einer  mehr  minder  stark  veränderten  linse  zu 
thun  haben,  gewinnt  die  Annahme  von  stärkerer  Ver- 
änderung der  linsensubstanz  durch  den  andringenden  Meso- 
blasten  noch  mehr  an  Wahrscheinüchkeit 

Ueber  einen  Defect  der  linse,  welcher  in  der  vorhin 
genannten  Weise  entstanden  ist,  kann  die  rudimentär  per- 
sistirende  em  bryonalelinsenkapsel  hinwegziehen,  ausserdem 
kann  der  Defect  direct  von  einer  Membran  gleich  der 
bleibenden  linsenkapsel  überzogen  werden.  Da  die  Bil- 
dung der  bleibenden  Linsenkapsel  ziemlich  sicher  ein  Prodact 
der  Linsenzellen  ist  und  zur  Zeit  der  Ausbildung  des 
Colobomes  noch  kernhaltige  Linsenfasern  in  der  Umgebung 
derselben  vorhanden  sind,  so  begreifen  wir,  wie  die  nach- 
trägliche Bildung  einer  solchen  Kapsel  möglich  ist  Mit 
diesen  Ausführungen  decken  sich  die  Resultate  der  anato- 
mischen und  klinischen  Forschung.  Man  betrachte  im  Hin- 
blick auf  das  eben  Gesagte  die  Fig.  5,  6  u.  8  auf  Taf.  I  u.  II. 

Somit  hätte  sich  nach  meinen  Befunden  für  das  an 
typischer  Stelle  bestehende  Linsencolobom  als  primäre  Ursache 
nicht  ein  persistirender  Mesodermzapfen  ergeben,  der  das 
Wachsthum,  die  Bildung  der  linse  nach  dieser  Richtung 
verhindert,  sondern  das  Umgekehrte  wäre  der  Fall  —  die 
zu  grosse  linse  hat  dem  Hereindriugen  des  Mesoderm  ein 
Hindemiss  entgegengesetzt,  es  drängt  der  Mesoblast  gegen 
die  linse  an,  allerdings  auch  eventuell  die  in  ihrem  Volu- 
men sich  mehr  und  mehr  vergrössemde  linse  gegen 
den  hereindringenden  Mesoblasteu.  Würde  die  Umwand- 
lung des  Mesoblasteu  in  Glask(')q}er  nicht  überall  in  gleicher 
Weise  erfolgen,  würde  dieselbe  z.  B.  im  unteren  Bereich 
weniger  rasch  vor  sich  gehen,  so  könnte  man  der  Vorstellung 
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Raum  geben,  dass  auf  diese  Weise  eine  Verlagerung  der 
Linse  und  eine  vorübergehende  Zugwirkung  an  den  unteren 
liinsentheilen  ausgeübt  würde.  Meine  Befunde  geben  mir 
keine  Anhaltspunkte  für  diese  Yermuthung. 

Wie  steht^s  nun  aber  mit  der  Erklärung  der  nicht  an 
typischer  Stelle  gebildeten  Linsencolobome?  Hier  verlässt 
uns  obige  Hypothese,  wir  müssen  uns  nach  einem  anderen 
Entstehungsmodus  umsehen.  Durch  meine  anatomischen 
Befunde  bin  ich  mm  in  der  Lage,  auch  die  an  andern 
Stellen  als  unten  befindUchen  Linsencolobome,  ohne,  wie  ich 
glaube,  weitgehende  Hypothesen  zu  erklären.  Man  be- 
trachte die  Fig.  15,  20  und  21  auf  Tafl  I  u.  IL 

Auch  hier  sehen  wir  zum  Theil  scharf  begrenzte  Lücken 
in  der  Linse  von  Halbmondform.  Bei  der  Durchsicht  der 
Schnittserie  ist  leicht  zu  ersehen,  dass  diese  Lücken  nicht 
von  vom  herein  vorhanden  waren,  sondern  dass  sie  eine 
Zeit  lang  von  stark  veränderter  Linsensubstanz  ausgefüllt 
wurden,  welche  allmähUch  ausfiel,  resorbirt  wurde.  Aus  den 
Präparaten  und  Zeichnungen  geht  weiterhin  hervor,  dass 
der  Inhalt  des  linsenkapselsackes  sich  theilweise  entleert 
hat,  dass  die  Kapsel  nicht  mehr  in  der  gleichen  Weise 
wie  früher  in  Spannung  gehalten  wird.  An  vielen  Schnitten 
sehen  wir  sie  deshalb  auch  etwas  gefältelt  Durch  diese 
Fältelung  der  Kapsel  wird  ihr  Zusammenhang  mit  der  an- 
grenzenden Linsensubstanz  etwas  lockerer.  Ausserdem  wird 
anscheinend  in  den  von  mir  beobachteten  Fällen  noch  ein 
Zug  an  der  vordem  Corticalis  nach  hinten  ausgeübt.  Dieser 
Zug  hat  zm*  Folge,  dass  sich  die  bekanntermaassen  mit  der 
Kapsel  nur  in  lockerer  Verbindung  stehenden  veränderten 
Linsenmassen  von  der  Kapsel  loslösen,  abbröckeln,  in  ihrem 
Zer&Il  noch  weiter  fortschreiten  und  allmählich  resorbirt 
werden.  Werfen  wir  einen  Blick  auf  die  Fig.  15,  20  und 
2 1  Taf.  I  u.  II  so  sehen  wir,  wie  dieser  Process  der  Hohlraum- 
bildung allmähUch  vor  sich  geht,  wir  sehen  daselbst  die  sich 
ausbildenden  Hohlräume  an  den  zerfallenen  Rindenparthieen. 
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Ein  Blick  auf  die  Fig.  7  Taf.  II  lässt  uns  muthmaasseu, 
in  welcher  Weise  ein  seitlich  gelagertes  Colobom  der 
linse  zu  Stande  kommen  kann.  An  den  Stellen  a,  a 
sehen  wir  eine  circumscripte  linsenparthie,  welche  bei  der 
Betrachtung  mit  stärkerer  Vergrösserung  deutliche  Ver- 
änderungen darbietet  Lösen  sich  beim  Wachsthum  des 
Auges  die  Verbindungen  der  linsenkapsel  nach  rückwärts 
und  besonders  zur  Ciliarkörpergegend  hin  nicht  rechtzeitig, 
so  kommt  es  zur  Zerrung  der  betreffenden  Parthie  (oder 
wie  C.  Hess  meint,  zu  einem  Druck  in  Folge  der  Schrum- 
pfung, Rückbildung  der  gefasshaltigen  Linsenkapsel),  wo- 
durch ein  weiterer  Zerfall  und  eventuell  eine  Abbröckelung 
<ler  Parthie  von  der  Kapsel  mit  allmählichem,  stärkerein 
Zerfall  und  Resori)tion  erfolgen  kann. 

Ich  nahm  somit  für  die  Genese  der  Linsencolobome 
rein  mechanische  Momente  in  Anspruch  und  bin  der  An- 
sicht, dass  es  sich  nicht  von  vornherein  um  einen  Defect^ 
eine  nicht  erfolgende  Bildung  der  linse  an  der  Coloboni- 
stelle  handelt,  sondern  zunächst  um  hochgradig  veränderte, 
zerfallene  Linsenmassen,  die  allmähhch  verschwanden. 

Zur  Anatomie  und  G-enese  des  Sehnervenoolobomes. 

Die  verschiedenen  klinischen  Beobachtungen  über  das 
Colobom  des  Sehnerven  finden  sich  in  den  Arbeiten  von 
Bock,  Caspar  und  Mauz  zusammengestellt,  und  ich  darf 
wohl  im  Interesse  der  Kürze  darauf  verweisen.  Ich  komme 
darauf  nur  insoweit  zu  sprechen,  als  es  bei  der  Beschreibung 
imd  Deutung  meines  anatomischen  Befundes  nothwendig  ist. 

Anatomische  Untersuchungen  von  Sehnervencolobom 
liegen  nur  wenig  vor.  (Bock,  Palchi,  Hess,  Liebreich, 
Manz.)  Das  Sehnervencolobom,  das  Verf.  Gelegenheit 
hatte  zu  untersuchen,  fand  sich  gleichzeitig  mit  andern  Bil- 
dungsanomalieeu  (Ijenticonus  posterior,  Arteria  hyaloidea  per- 
sistens  etc.;  siehe  den  unter  Nr.  V [S.  15  u. d.  f.]  beschriebeneu 
Fall.)  Der  bei  der  Beschreibung  dieses  Falles  ausführlich  be- 
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schriebene  Beftind  soll  hier  im  Vergleich  mit  den  bereits 
vorliegenden  klinischen  und  anatomischen  Befunden  in  den 
Hauptpunkten  wiederholt  werden. 

Die  Papille  zeigt  in  der  oberen  Hälfte  eine  unterschiedlich 
starke  Ausbuchtung  (man  vergleiche  den  Horizontalschnitt  durch 
ilie  obere  Papillengegend  —  Fig.  18  auf  Taf.  I  unten  rechts).  Ihre 
( )berüädie  ist  fiberzogen  durch  stark  ati*ophische,  herübergezogene 
Netzhaut;  dieselbe  besteht  der  Hauptsache  nach  nur  noch  aus 
OliazeUen  und  -fasern  und  zeigt  zahlreiche  Hohlräume.  Nach 
hinten  anschliessend  an  diese  obere  Parthie  der  Papille  finden 
wir  den  Sehnerven,  dessen  eigenthfimliche  Form  und  schiefer 
Verlauf  an  den  Fig.  14  und  17,  Taf.  I  hervortritt  Die  Dural- 
scheide  des  Sehnerven  ist  seitlich  von  der  Papille  ektasirt  und 
zwar  ganz  besonders  stark  nach  unten.  Von  einer  Lamina 
cribrosa  ist  so  gut  wie  nichts  vorhanden.  Aus  der  unteren  Hälfte 
der  Papille  ragt  ein  bindegewebiger  Zapfen  in  den  Glaskörper 
berein,  welcher  ein  starkes  Gefto  (stärker  als  die  Centralarterie) 
einschliesst  Eine  Strecke  weit  finden  wir  um  den  bindegewebigen 
Zapfen  herum  Stfitzgewebe  der  Netzhaut,  in  der  Hauptsache 
Oliazellen  und  -fasern,  deren  Zusammenhang  mit  der  Netzhaut 
leicht  zu  ersehen  ist  (siehe  Fig.  15,  Taf.  I). 

Dieses  Gewebe  wird  auch  von  anderen  Seiten  erwähnt,  hat 
aber  eine  verschiedene  Deutung  erfahren  (es  wird  von  areolärem 
Bindegewebe  etc.  gesprochen).  Ich  kann  mit  Bestimmtheit  an- 
^ben,  dass  es  sich  um  Stützgewebe  der  Netzhaut  handelt;  es 
erinnert  zum  Theil  an  die  Heerde  bei  multipler  Sklerose.  Hier- 
bei möchte  ich  erinnern  an  die  membranartigen  oder  wulstigen, 
durdischeinenden  Gebilde  von  graulidier,  bläulich  weisser  Farbe, 
welche  man  nicht  so  sehr  selten  vor  der  Papille  sieht.  (Siehe  die 
Mittheilung  von  Caspar  hierüber.)  Diese  düi'ften  zum  Tlieil  wohl 
auch  aus  einem  solchen  Gewebe  bestehen.  Der  vorhin  erwähnte 
Zapfen,  der  von  der  unteren  Hälfte  der  Papille  ausgeht,  zieht 
durch  die  Bütte  des  Glaskörpers  hindurch  und  steht  vom  im  Zu- 
sammenhang mit  der  Linsenkapsel.  Das  durch  denselben  ziehende 
starke  Gdäss  thdlt  sich  vom  in  eine  Anzahl  kleinerer  Geflisse, 
die  ddi  m  der  Linsenkapsel  ausbreiten.  Dieses  Gefäss  nimmt 
seinen  Ursprung  aus  einem  starken  Gelasse  am  Sehnervenrande 
in  der  Duralscheide  des  Sehnerven.  Im  letzteren  werden  die 
Centralgefsisse  vollständig  vermisst.  (Ein  solcher  Strang,  der  vom 
Sehnerven  in  den  Glaskörper  herein  vorspringt,  wird  einigemal 
erwähnt  (Bock,  Mackrocki,  Manz.) 
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Die  Fortsetzung  der  Papille  nach  unten  bildet  ein  groBser 
Hohh-aum,  dessen  innere  Auskiddung  durch  hochgradig  atrophisdie 
Netzhaut  gebildet  wird,  während  wir  als  äussere  Begrenzung  die 
Duralscheide  des  Sehnerven  haben.  Dieser  Hohlraum  hat  einen 
grösseren  Durchmesser  als  die  Papille.  (Siehe  Fig.  1 7,  Taf.  I  unten  rechts.) 
An  dieser  Stelle  mödite  ich  auch  noch  einmal  die  Auftnerksani- 
keit  auf  die  kleine  Ausbuchtung  der  Duralscheide  des  Sehnenren 
bei  dem  1  Tag  alten  Khide  (Fall  I)  lenken,  deren  Inneres  durch 
Netzhaut  ausgeMt  wurde.     (Siehe  Fig.  2  und  4,  Taf.  I.) 

Wie  haben  wir  uns  nun  die  genannten  Veräuderungeii 
an  der  Sehnerveneintrittsstelle  zu  erklären? 

Wir  können  wohl  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass  es 
sich  um  eine  congenitale  Anomalie  handelt,  welche  auf 
eine  Störung  in  der  Bildung  und  dem  Verschlusse  der 
secundären  Augenblase  zurückzuführen  ist  Es  ist  festge- 
stellt, dass  die  untere  Wand  des  vordersten  Theiles  des 
Augenblasenstieles  (des  primitiven  Opticus)  bei  der  Bildung 
der  secundären  Augenblase  auch  mit  eingestülpt  wird.  Das 
eingestülpte  untere  Blatt  dieses  umgestalteten  Augenblasen- 
stieles steht  mit  dem  eingestülpten  Innenblatte  der  Augen- 
blase  in  Verbindung.  Hervorgerufen  wird  diese  Einstülpung 
durch  den  gleichzeitig  mit  der  Glaskörperbildung  auch  hier 
in  Form  eines  kurzen  Blattes  ein  wuchernden  Mesoblast,  in 
welchem   die  spätere   Arteria   centralis  retinae  sich  bildet 

Diese  Einstülpung  ist  nun  nicht  in  der  normalen  Weise 
erfolgt,  ja  aus  dem  vollständigen  Mangel  der  Lamina  cri- 
brosa,  aus  dem  Mangel  der  Centralgefässe  des  Sehnerven 
dürfen  wir  wohl  schliessen,  dass  es  gar  nicht  zu  einer  Ein- 
stülpung der  primitiven  Opticuswand  und  zum  Herein- 
wuchem  des  Mesoblasten  an  genannter  Stelle  kommen 
konnte.  Die  persistirende  Arteria  hyaloidea  und  die  Net/- 
hautgefässe  gehen  nicht  aus  der  Mitte  des  Sehnerven,  son- 
dern von  dessen  Rande  hervor.  —  In  Folge  dieser  Störung 
der  Einstülpung  des  primitiven  Opticus  hat  sich  nachher 
auch  die  äussere  Begrenzung  desselben  nicht  in  normaler 
Weise  gebildet  und   es   ist  anscheinend    ein    Stück   Netz- 
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Iiaut  zwischen  diese  äussere  Wand  des  Opticus  und  den 
letzteren  selbst  hineingedrängt  worden.  In  der  Folge  ist 
dann  durch  den  Augendruck  die  Opticusscheide  besonders 
unten  ektasirt  worden,  die  darin  befindliche  Netzhaut  ist 
atrophirt  Wir  können  uns  an  der  Hand  der  Schemata 
22—26  auf  Taf.  III  und  der  Fig.  2,  4  u.  17  auf  Taf.  I  un- 
schwer vorstellen,  wie  dergleichen  Zustände  geschaffen  werden. 
Ich  glaube  femer,  dass  der  construirte  Sagittalschnitt(Fig.l7 
Taf.  I)  im  Stande  ist,  uns  Aufklärung  über  die  verschiedeu- 
artigeD  klinischen  Befunde  von  Sehnervencolobom  zu  bringen. 

Unaufgeklärt  war  bis  jetzt,  warum  bei  dem  Sehnerven- 
colobom und  besonders  auch  bei  dem  Conus  nach  unten 
sich  Sehschärfe-,  hie  und  da  auch  Gesichtsfeldstörungon 
nachweisen  lassen.  In  diesem  Funkte  können  meine  Be- 
funde vielleicht  Aufklärung  bringen.  Ich  konnte  eine  un- 
gleschmässige  Entwicklung  der  Netzhaut  feststellen  und 
zwar  war  die  Netzhaut  entsprechend  den  Parthieen,  wo  sie 
in  die  beschriebene  Ausbuchtung  hineingezogen  wurde 
oder  wo  wenigstens  ein  Zug  nach  dieser  Richtung  bestand, 
atrophisch  —  von  Ganglienzellen,  Stäbchen  und  Zapfen 
ist  nur  wenig  mehr  zu  sehen,  innere  und  äussere  Kömer- 
schicht  sind  nahezu  zu  einer  schmalen  Schicht  zusammen- 
geschmolzen; —  jedoch  auch  in  der  entgegengesetzten 
Richtung,  wo  niu*  ein  geringer  Zug  besteht,  sind  anscheinend 
geringe  Veränderungen  vorhanden,  soweit  die  in  Anwen- 
dung gezogene  Färbemethode  ein  Urtheil  hierüber  zu- 
lässt.  Auch  die  Ausdehnung  der  Netzhaut  nach  der  Peri- 
pherie ist  ungleich  und  zwar  kürzer  entsprechend  dem  Be- 
reich der  cystösen  Ausbuchtung  —  ein  Befund,  den  ich  auch 
bei  der  kleinen  Cyste  des  Falles  I  feststellen  konnte. 

Aus  dem  obigen  Befunde  ist  zu  ersehen,  dass  die  am 
Sehnerven  festj^estellten  Abnormitäten  sich  nicht  ganz  mit 
der  Vorstellung  decken,  die  wir  gewöhnUch  mit  dem  Namen 
Colobom  verbinden;  nur  wenn  wir  mit  Colobom  schlechtweg 
den  Begriff  Verstümmelung  verbinden,  passen  dazu  die  be- 
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schriebenen  Veränderungen.  Es  besteht  eigentlich  nur  ein  Colo- 
bom  der  Lamina  cribrosa.  Von  einem  Colobom  der  Sehnerven- 
Hcheiden  können  wir  gar  nicht  in  unserm  Falle  sprechen  —  es 
besteht  hier  nichts  anders  als  eine  auf  einen  Bildungsfehler 
zurückzuführende  cystische  Erweiterung.  Es  kam  hierin  direc- 
tem  Anschluss  an  den  Sehnerven  nicht  zum  normalen  Ver- 
schluss der  Augenspalte  und  deshalb  später  zur  Ausbuchtung 
der  Wand.  Somit  gehört  dieser  Fall  und  wohl  so  mancher 
andere  der  Titteratur  eigentlich  in  das  Capital  der  Orbital- 

cysten. 

Iientioonus  posterior. 

Klinische  Beobachtungen  über  Ijenticonus  posterior 
hegen  bis  jetzt  15  vor'),  anatomische  Untersuchungen  erst 
drei  und  zwar  aus  der  letzten  Zeit  (C.  Hess,  Pergens*)); 
eine  ältere  Untersuchung  von  Becker  ist,  wie  von  Becker 
selbst  zugegeben  wird,  ausserordentlich  unvollständig  und 
braucht  nicht  weiter  berücksichtigt  zu  werden. 

Die  kUnischen  Beobachtungen  sind  in  den  Arbeiten  von 
C.  Hess  und  Pergens  zusammengestellt.  Ich  beschränke 
mich  daher  auf  eine  kurze  Zusammenstellung  der  besonders 
wichtigen  Punkte,  wozu  ich  allerdings  nur  zwölf  Fälle  be- 
nutzen konnte. 

Bei  der  khnischen  Beobachtung  ergab  sich,  dass  die 
Missbildung  acht  Mal  einseitig,  vier  Mal  doppelseitig  vor- 
kam.    Bei    den    acht   einseitigen   Fällen    wird   das   andere 

*)  In  den  letzten  Tagen  kam  in  der  hiesigen  Klinik  bei  einem 
4  Monate  alten  Kinde  eine  congenitaie  Trübung  der  hinteren  Corticalis 
der  rechten  Linse  mit  Lenticonusbildung  zur  Beobachtung.  Das  Auge 
war  etwas  kleiner  als  das  linke  normale  und  zeigte  ausserdem  noch 
eine  persistirende  Pupillarmembran  und  eine  Asymmetrie  der  Horn- 
haut im  unteren  Abschnitt. 

^)  Ich  habe  meine  Abbildungen  und  Präparate  schon  einige  Zeit 
vor  dem  Erscheinen  der  Abhandlung  von  Pergentf  in  der  hiesigen 
med.  phys.  Gesellschaft  demonstrirt  Da  ich  die  Abbildungen  auf  dem 
Congress  zu  Heidelberg  vorzeigen  wollte,  habe  ich  die  Arbeit  zurück- 
behalten und  nachträglich  diesen  Abschnitt  im  Hinblick  auf  die  Mit- 
theilung von  Pergens  etwas  umgearbeitet. 
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Auge  sieben  Mal  als  ganz  normal  angegeben.  Bei  vier 
Fallen  wird  bemerkt,  dass  sie  angeboren  seien ,  bei  einem, 
dass  er  sicher,  bei  einem,  dass  er  wahrscheinlich  erworben 
sei.  —  Acht  Mal  fand  ich  gleichzeitig  mit  dem  Lenticoniis 
posterior  eine  Cataracta  polaris  posterior,  zwei  Mal  noch 
andere  Linsentrübungen.  —  Zwei  Mal  fanden  sich  am  Lenti- 
conusauge  Beste  der  Arteria  hyaloidea,  ein  Mal  eine  rudi- 
mentär persistirende  Pupillarmembran  am  andern  Auge. 

Die  erste  von  C.  Hess  mitgetbeilte  anatomisclie  Unter- 
sudmng  betrifft  ein  Schweinsauge. 

Der  Bulbus  wai*  von  gewöhnlicher  Grösse,  Hornhaut,  vordere 
Kammer,  Iris  normal.  Am  vordem  linsenpol  fand  sich  eine  feinste, 
punktförmige  Trübung;  im  übrigen  wai*en  die  vorderen  Linsen- 
abschnitte normal  und  durclisichtig.  —  Die  Linse  hatte  die  Form 
eines  stumpfen  Kegels.  Der  Befund  an  der  linse  lässt  sich  kurz 
(laliin  zusammenfassen,  dass  auf  eine  normale,  vordere  linsenhälfte 
eine  halbkugelige  Masse  nach  hinten  gewisserroaassen  aufgesetzt 
erscheint.  Die  Kapsel  ist  in  der  liinteren  Parthie  enorm  verdünnt, 
an  der  Innenfläche  auf  grosse  Strecken  mit  spindelförmigen  Zellen 
belegt  Die  Fasern  sind  in  der  vorderen  Hälfte  normal,  in  der 
hinteren  vielfach  verbogen,  verworfen,  aber  grösstentheils  von 
normalem,  histologischem  Bau  und  nur  an  den  hmteren  Enden 
im  grösseren  Umfange  zerfallen.  —  Besonders  autMlig  ist  das 
völlige  Fehlen  einer  eigentlichen  Kemmasse  in  der  linse. 

Der  zweite  von  C.Hess  beschriebene  Fall  betrifft  einKaninclien. 

Netzhaut,  SelmeiT,  Glaskörper  ersclieinen  normal.  Es  sind 
keine  Reste  von  der  Arteria  hyaloidea  vorhanden.  Der 
vordere  Bulbusabsdmitt  ist  vollständig  normal.  Die  linse  liegt 
an  normaler  Stelle  und  ist  durch  nonnale  Zonulafasem  an  den 
Glaskörper  befestigt.  An  eine  ziemlich  normale  vordere  linsen- 
partie  setzt  sich  nach  hinten  eine  kegelförmig  gebildete  linsen- 
masse  an,  in  welcher  sich  die  Fasern  stark  verworfen,  aber  ver- 
hältnissmässig  nur  sehr  wenig  degenerirt  flnden.  Die  Linsenkapsel 
ist  in  diesem  Gebiete  stark  verändert  und  zwar  hauptsächlich  in 
hohem  Grade  verdünnt.  Daneben  war  aber  auch  eine  Gontinui- 
tätstrennung  vorhanden.  Es  war  kein  eigentlidier  "linsenkem 
entwickelt  Die  central  gelegenen  linsentheile  zeigen  allenthalben 
das  Aussehen  junger  Fasern. 

An  dem  andern  Auge  desselben  Kanincliens  fiand  sich  eine 
schwere  krankhafte  Veränderung  des  linsenkemes. 
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Einer  zweiten  Mittheilung  von  Hess  auf  der  Heidelberger 
Ophthalmologenversammlnng  1896  entnehme  ich  folgende  Haupt- 
punkte: Bei  3  von  5  Lentioonus-Fällen  wurde  die  conkdie 
Elttasie  der  hinteren  Linsenfläche  durch  den  nach  hinten  ver- 
lagerten Linsenkem  gebildet  Bei  2  Fällen  war  es  überiiaupt 
nidit  zur  Bildung  des  Linsenkemes  gekommen.  Die  vorderen 
linsenabschnitte  waren  bei  allen  Fällen  völlig  normal.  Die 
linsenkapsel  fand  sich  nur  bei  einem  Fall  continuiiüch,  aber 
stark  verdünnt,  den  Lenticonus  überziehend.  In  4  Fällen  war 
die  hintere  Linsenkapsel  nach  der  Ansicht  von  Hess  wohl  unter 
dem  Druck  der  wachsenden  Fasern  geplatzt.  Diese  Continuitäts- 
trennung  der  Kapsel  habe  in  einer  sehr  frühen  Embryonalperiode 
statt  gefunden.  In  allen  Fällen  waren  die  makroskopisdi  sicht- 
baren Trübungen  der  missgebildeten  Linsen  nur  ganz  gering- 
fügige, das  klinische  Bild  so  characteristisch,  dass  die  Diagnose 
Lenticonus  schon  vor  der  Erofinung  der  Bulbi  gestellt  wurde. 
Als  das  wichtigste  Ergebniss  seiner  Beobachtungen  bezeichnet 
Hess  die  Feststellung  der  Thatsache,  dass  der  Lenticonus  in 
vielen,  doch  nicht  in  allen  Fällen  wesentlich  einer  Verlagerung 
des  Kernes  gegen  den  hinteren  Pol  seine  Entstehung   verdankt 

Per  gen  s  konnte  einen  Lenticonus  in  einem  zum  Buphthal- 
mos  ausgedehnten  Auge  eines  4^^  Jahre  alten  Kindes  unter- 
suchen. Der  Bulbus  wurde  wegen  starker  periorbitaler  Schmer- 
zen enucleirt.  —  Das  andere  (rechte)  Auge  war  vollständig 
normal.  Schon  in  den  ersten  Lebensmonaten  hatten  die  Eltern 
bemerkt,  dass  das  linke  Auge  schneller  wuchs.  Der  Bulbus 
maass  in  der  Mnge  31,0  mm');  die  Tiefe  der  vorderen  Kammer 
betrug  7  mm. 

^)  Ich  fand  bei  den  drei  von  mir  untersuchten  Augen  mit  Lenti- 
conus (Fall  V,  VI  u.  VII)  folgende  Maasse: 

Fall  V:       Sagittaler  Durchmesser  16  mm.    Tiefe  der  vorderen 
Kammer  etwas  über  5  mm. 

Sagittaler  Durchmesser  lö'/t  mm.  Tiefe  der  vorderen 
Kammer  4Vi  mm. 
Fall  VII:    Sagittaler  Durchmesser  16  mm.    Tiefe  der  vorderen 
Kammer  4  mm. 

Bei  eiiTem  nicht  ausgewachsenen  Kaninchen  mit  Hydro phthal - 
mos  fand  ich:  Sagittaler  Durchmesser  21  mm.  Tiefe  der  vorderen 
Kammer  ca.  5  mm  (Linse  war  entfernt  worden).  —  Als  Durchschnitt«- 
maass  des  sagittalen  Durchmessers  heim  ausgewachsenen  Kaninchen 
kann  man  für  den  sagittalen  Durchmesser  17  mm  annehmen. 
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Die  Linse  zeiget  einen  Pyramidalstaar ,  der  ganze  hintere 
Hieü  desselben  verläaft  conisch.  Die  Linsenkapsel  vom  normal, 
nadi  hinten  Terdftnnt,  Riss  wahrscheinlich.  Die  vorderen  und 
hinteren  Parthieen  der  Corticalis  der  Linse  zeigen  starken  Zer- 
fall.    Die  Zonnlafasem  suid   zahfareicher  und  länger  als  normal. 

Die  Comeoscleralgrenze  ist  verdünnt,  die  Sklera*)  sonst  normal. 

Der  Sehnerv  ist  glaukomatös  excavirt.  —  Von  der  Arte- 
ria hyaloidea  ist  nichts  zu  sehen. 

Pergens  spricht  den  Lenticonus  als  die  Ursache  des  Bupli- 
thalmos  an;  der  Lenticonus  könne  angeboren  gewesen  sein. 

Ich  lasse  nun  in  den  Hauptpunkten  die  Befunde  von  Len- 
ticonus posterior  folgen,  die  ich  bei  zwei  Kaninchen  beobachtet 
und  untersucht  habe  und  die  genauer  bei  Fall  V,  VI,  VII  dieser 
Abhandlung  beschrieben  sind. 

In  dem  ersten  Fall  bildete  die  Linse  einen  stumpfen  Kegel. 
Die  vordere  Corticalis  war  zum  grössten  Theil  normal,  an  ein- 
zelnen circumscripten  Stellen  fanden  sich  Veränderungen  dos 
Epithds  und  der  Linsensubstanz.  Die  centralen  Parthieen  der 
Linse  zeigten  geringgradige  Zerfallserscheinungen.  Einen  stärke- 
ren Zerfall  bot  die  hintere  Corticalis  dar.  Ungefähr  in  der  Mitte 
zwischen  dem  Beginn  des  Kembogens  und  dem  hinteren  Pol 
befand  sich  beiderseits  eine  Rupturstelle  der  Linsenkapsel.  Die 
hintersten  Linsenparthieen  waren  von  einer  kemreichen  und  zum 
Theil  auch  gefäsishaltigen  Membran  umschlossen.  Diese  Membran 
setzte  sich  durch  die  Mitte  des  Glaskörpers  hindurch  fort  —  zer- 
fallene Linsenmassen  und  eingerollte  Linsenkapsel  zwischen  sich 
schliessend  —  und  stand  mit  einem  von  der  Sehnervenpapille 
ausgehenden,  die  Arteria  hyaloidea  persistens  einschliessenden 
Bindegewebsstrang  im  Zusammenhang.  —  Die  Linse  war  et^'as 
nach  hinten  und  unten  verzogen.  —  Die  vordere  Kammer  dieses 
Auges  war  sehr  tief,  die  Iris,  Ciliarkörper  und  Netzhaut  wai^en 
ungleich  entwickelt,  die  Ciliarfortsätze  verzogen.  Die  Zonula 
Zinnü  zeigte  ganz  mangelhafte  Entwicklung  und  fehlte  zum  Theil 
vollständig.  Weiterhin  bestand  ein  Sehnervencolobom  mit  voll- 
ständigem Mangel  der  Lamina  cribrosa  und  der  Centralgefässe 
der  Sehnerven. 

In  dem  zweiten  Fall  (Fall  VI)  von  Lenticonus  oder  besser  von 

')  Verf.  fand  in  seinem  Fall  II  und  bei  einem  Hydrophthalmos 
die  Sklera  verdünnt;  bei  Fall  VI  und  VII  hatte  die  Sklera  ihre 
normale  Dicke.  —  Bei  dem  Hydrophthalmos  war  die  Comeoscleral- 
grenze gedehnt  und  verdünnt 
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Ijentiglobus  posterior  hat  die  normal  gefoi-mte  vordere  linsenparthie 
einen  kesseiförmigen  Ansatz  nach  hinten.  Direct  unter  der  vorderen 
Kapsel  gewahren  wir  mehrere  Hohlräume,  die  zum  Theil  noch 
mit  zeifallener  Linsensubstanz  ausgefüllt  sind,  zum  Theil  aber 
ganz  leer  und  schaH'  gegen  normale  Corticalis  abgegrenzt  sind. 
An  der  vorderen  Kapsel  nehmen  wir  an  manchen  Stellen 
eine  geringgradige  Kapselstaarbildung  wahr.  Im  übrigen  sind 
die  vorderen  ParÜiieen  der  IJnse  normal.  In  den  mittleren  Linsen- 
parthieen  gewählten  wir  kaum  Veränderungen.  Dagegen  findet 
sich  ein  etwas  stärkerer  Zerfall  der  Corticalis  in  den  hintersten 
Partliieen  und  an  einem  kleinen^  seitlichen  Höckerchen.  Un- 
gefähr m  der  Mitte  zwischen  Kembogen  und  hinterer  Linsen- 
Üäche  befindet  sidi  beiderseits  eine  Einkerbung  der  linse  und 
eine  Rupturatelle  der  Linsenkapsel;  nach  hinten  davon  ist  die 
Linse  durch  ein  dünnes,  bindegewebiges  Häutchen  begrenzt  An 
der  einen  Seite  der  Hinterfläche  der  Linse  inserirt  ein  dünner 
vom  Sehnerven  herkommender  bindegewebiger  Strang.  Die 
Zonula  Zinnii  ist  hier  überall  gebUdet, 

In  dem  dritten  Auge  mit  Lentiglobus  (Fall  VII)  ist  die 
Vorderfläche  der  Linsenkapsel  etwas  gefaltet,  darunter  einige 
llohk^ume,  zum  Theil  ganz  leer,  zum  Theil  mit  zerfallener 
Linsenmasse  ausgefüllt.  Die  Linse  hat  eine  seitlidie  Emkerbung. 
Die  vordere  Corticalis  ist,  abgesehen  von  den  erwähnten  Ver- 
änderungen, normal.  Das  Centrum  der  linse  ist  stark  zeifallen, 
noch  stärker  die  hinteraten  Linsenparthieen.  Diese  zerfaUenen 
hinteren  Linsenpai*thieen  stehen  in  lockerem  Zusammenhang  und 
eratrecken  sicii  weit  in  den  Glaskörper  hinein.  Auch  hier  be- 
findet sich  beiderseits  eine  Ruptui-stelle  der  Linsenkapsel.  Die 
hinteren  zerfallenen  linsenmassen  sind  nur  zum  Theil  durch  dne 
bindegewebige  Kapsel  begrenzt.  Zu  dieser  Kapsel  zieht  vom 
Sehnerv  ein  feiner,  bindegewebiger  Strang.  Ueber  die  auch  hier 
überall  gebildete  Zonula  Zinnii  und  die  Ciliarfortsätze  siehe 
Fig.  21  auf  Taf.  H. 

Was  geht  nun  aus  meinen  Beobachtungen  über  die 
Genese  des  Lenticonus  posterior  hervor? 

Von  der  grössten  Bedeutung  hierfür  ist  wohl  der  FaU  V, 
S.  15,  wo  wir  ausser  der  Lenticonusbildung  eine  Anzahl 
von  andern  Anomalieen  des  Auges  gleichzeitig  vorfinden,  die 
auf  eine  Störung  der  Entwicklung  des  Auges  bezogen  werden 
müssen.     Es  ist  sicher  Berechtigung  zu  dem  Schlüsse  vor- 
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handen,  dass  an  diesem  Auge  schon  congenital  eine  Ano- 
malie der  linsenbildung  vorhanden  war,  vielleicht  geringen* 
Zer&ll  an  der  hintern  Polgegend  und  Persistenz  der  ge- 
fässhaltigen  Linsenkapsel,  welche  letztere  in  Verbindung 
blieb  mit  dem  ebenfalls  aus  der  Foetalzeit  persistirenden 
Glaskörperstrang.  Als  dann  beim  Wachsthum  des  Auges 
die  Ausdehnung  des  durch  den  Glaskörper  ziehenden  ge- 
fUsshaltigen  Stranges  im  Vergleich  zum  allgemeinen  Wachs- 
thum des  Auges  zurückbUeb  (vielleicht  ist  auch  späterhin  eine 
Schrumpfang  des  Stranges  eingetreten),  kam  es  zur  Zuf<- 
wirkung  an  der  hintern  Linsenfläche,  zur  Verziehung  und 
schliesslich  zur  Rupturirung  der  Linsenkapsel,  gleichzeitig 
auch  zur  Ausdehnung  der  hintern  CorticaUs  nach  dem  Glas- 
körper zu  und  damit  zur  Lenticonusbildung.  Dass  die  Linsen- 
kapsel gebildet  war,  ist  für  diesen  Fall  sicher  erwiesen,  denn 
^m  sehen  sie  ja  zusammengerollt  in  dem  Glaskörperstrang 
zwischen  den  Verästelungen  der  Arteria  hyaloidea  liegen. 
Ob  auch  angeboren  schon  Veränderungen  in  der  vorderen 
CorticaUs  vorhanden  waren,  will  ich  dahingestellt  sein  lassen ; 
es  scheint  dies  ja  wahrscheinlich.  Die  Hohlräume  unter 
der  vorderen  Kapsel  sind  jedoch  ziemlich  sicher  alle  erst 
später  entstanden,  als  die  Spannung  in  dem  Kapselsack 
nachgelassen  hatte  und  damit  eine  Lockerung  der  CorticaUs 
von  der  Kapsel  eintrat  (Es  ist  natürlich  von  mir  auch  an 
die  Möglichkeit  gedacht  worden,  dass  die  Hohlräume  unter 
der  Kapsel  Kunstproducte  sein  könnten,  doch  glaube  ich 
diese  Möglichkeit  ausschliessen  zu  dürfen.)  Zur  Kembildung 
in  der  Linie  (allerdings  vielleicht  in  etwas  geringerem  Grade, 
wie  unter  normalen  Verhältnissen)  war  es  bei  dem  erst  be- 
schriebenen Falle  von  Tjenticonus  posterior  gekommen;  Ver- 
änderungen waren  in  dem  Kerne  in  geringfügigem  Grade 
vorhanden.  Von  einer  Verlagerung  des  Kernes  können 
wir  kaum  sprechen.  In  meinem  zweiten  Falle  (Fall  II)  war 
die  Kembildung  in  ausgedehnter  Weise  erfolgt,  verlagert 
war   der  Kern  auch   hier   kaum.     Dahingegen    war  es  in 
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nieinein  dritten  Falle  (Fall  III)  so  gut  wie  gar  nicht  zur 
Kernbildung  gekommen,  sowohl  die  mittlere  wie  die  hintei-e 
Linsenpai*thieen  zeigten  hochgradigen  Zerfall. 

Meine  Fälle  von  Lenticonus  resp.  Lentiglobus  posterior 
machen  es  im  höchsten  Grade  wahrscheinUch,  ja  in  dem 
ersten  Fall  (Fall  11)  erscheint  es  so  gut  wie  sicher,  dass 
die  Ruptur  der  Linsenkapsel  und  die  Lenticonusbildung 
durch  Zugwirkung  von  Seiten  des  durch  die  Mitte  des 
Glaskörpers  ziehenden,  aus  der  Embryonalzeit  persistirenden 
ßindegewebsstranges  entstanden  sind. 

Weiterhinist  noch  an  folgende  MögUchkeiten  zu  denken, 
die  bei  der  Genese  des  Ijenticonus  posterior  eine  Bolle  spielen 
könnten.  Gleichzeitig  mit  der  Zugwirkung  an  der  Idnse 
nach  hinten,  ja  bedingt  durch  dieselbe  kann  es  zum  stärkeren 
Zerfall  und  Aufquellen  der  Linse  kommen.  Es  könnten 
somit  die  beiden  Momente  (Quellung  der  linse  und  Zug 
Uli  der  Kapsel)  für  das  Zustandekommen  der  Ruptur  zu- 
sammenwirken. Auch  könnte  in  Folge  des  Persistirens 
der  gefässhaltigeu  Linsenkapsel  und  wegen  der  frühzeitigen 
Veränderungen  der  Linse  die  eigentliche  bleibende  linsen- 
kapsei  im  hintern  Abschnitte  nicht  in  normaler  Weise  und 
Stärke  entwickelt  gewesen  sein.  Es  scheint  mir  jedoch 
keine  Frage,  dass  alle  Momente,  die  bei  der  Genese  des 
Lenticonus  posterior  eventuell  mitspielen  könnten,  in  den 
Hintergrund  treten  müssen,  gegenüber  dem  Momente,  das 
die  Lenticonusbildung  zu  Staude  kommen  lässt  durch  Zug- 
wirkung von  Seiten  des  durch  die  Mitte  des  Glasköipers 
ziehenden  Bindegewebsstranges.  Dieser  konnte  bei  meinen 
drei  Fällen  nachgewiesen  werden,  aUerdings  in  zweien  nur 
mehr  als  zarter  Strang,  allein  in  dem  zweiten  Falle  (Fall  VI) 
sehen  wir,  dass  an  der  Stelle,  wo  der  Strang  am  längsten 
fortbestand  und  inserirte,  auch  die  stärkste  Vorwölbung  und 
der  stärkste  Zerfall  der  linse  bestand. 

Bei  den  übrigen  zur  Zeit  vorliegenden  anatomischen 
Befunden  konnte  dieser  Sti-ang  nicht,  oder  sagen  wir,  nicht 
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mehr  nachgewiesen  werden,  dahingegen  wird  bei  den  kli- 
nischen Mittheilungen  zwei  Mal  der  Thatsache  Erwähnung 
gethau,  dass  sich  Beste  der  Arteria  hyaloidea  fanden.  Der 
Umstand  femer,  dass  sich  bei  den  zwölf  kUnisch  beobachteten 
Fällen  acht  Mal  Cataracta  polaris  posterior  fand,  darf  wohl 
auch  zur  Beweisführung  dafür  herangezogen  werden,  dass 
Störungen  in  der  Rückbildung  der  Arteria  hyaloidea  etc. 
bei  der  Genese  des  Lenticonus  posterior  eine  Rolle  spielen, 
ja  das  ätiologische  Moment  bilden. 

Bei  den  drei  von  mir  beschriebenen  Fällen  konnte  ich 
klinisch  die  Diagnose  Lenticonus  nicht  mit  Sicherheit  stellen. 
In  einem  andern  Falle  dagegen,  wo  keine  Trübung  der 
Linse  Torhanden  war,  aber  das  sonst  für  Lenticonus  als 
characteristisch  angegebene  Bild  beim  Durchleuchten  des 
Auges,  konnte  der  klinisch  vermuthete  Lenticonus  durch 
die  anatomische  Untersuchung  nicht  bestätigt  werden.  Ich 
meine  deshalb,  dass  beim  Durchleuchten  des  Auges  vor- 
handene Reflexerscheinungen,  die  das  Bild  eines  der  Linse 
aufgesetzten  Oeltropfens  vortäuschen,  nicht  als  hinreichend 
betrachtet  werden  dürfen  zur  Diagnose  „Lenticonus".  Erst 
die  Feststellung  einer  starken  Refractionsdifferenz  zwischen 
centralen  und  peripheren  linsenparthieen  sichern  die  Diag- 
nose oder  machen  sie  wenigstens  im  hohen  Grade  wahr- 
scheinlich. Man  bekommt  hier  und  da  bei  älteren  Patienten 
und  bei  Kaninchen  mit  erweiterten  Pupillen  genau  dieselben 
Reflexerscheinungen,  wie  sie  als  characteristisch  für  Lenti- 
conus posterior  angegeben  werden.  Meiner  Erfahrung  nach 
besteht  zwischen  diesen  wahrscheinlich  auf  einer  Veränderung 
(Sklerosirung)  des  Kernes  beruhenden  Erscheinungen  und 
denen  beim  Lenticonus  ohne  Linsentrübung  der  Unterschied, 
dass  im  ersteren  Fall  die  von  dem  dunklen  Ring  einge- 
schlossenen Parthieen  auch  weniger  durchsichtig  sind,  während 
beim  Lenticonus  diese  Parthie  ganz  durchsichtig  sein  kann. 

Zwischen  der  Lenticonusbildung  bei  durchsichtiger  Linse 
und  solcher  bei  gleichzeitig  vorhandener  Linsentrübung  be- 
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steht  natürlich  kein  principieUer  llutei-schied ;  beweisen  doch 
meine  Fälle  recht  deutlich,  wie  hochgradige  Differenzen  iu 
Hezug  auf  die  Cataractbildung  vorhanden  sein  können. 

Fassen  wir  die  nun  vorliegenden  anatomischen  Unter- 
suchungen ins  Auge,  dann  möchte  man  der  Vermuthung 
Raum  geben,  dass  die  Fälle  von  Lenticonus  posterior,  bei 
denen  keine  Trübungen  vorhanden  sind,  die  seltneren  sind; 
es  wäre  darauf  bei  der  klinischen  Diagnosenstellung  in  Zu- 
kunft zu  achten,  speciell  wäre  auch  bei  angebomen  oder 
sehr  frühzeitig  auftretenden  Trübungen  in  den  hinteren 
Linsenparthieen  oder  vorderen  Glaskörperabschnitten  an  die 
Möglichkeit  eines  Lenticonus  zu  denken,  es  würde  somit 
auf  Grund  der  anatomischen  Befunde  die  khnische  Diag- 
nosenstellung zu  erweitem  sein. 

Nicht  versäumen  möchte  ich,  um  das  Verständniss  zu 
fördern,  auf  welche  Weise,  auf  Grund  welcher  foetalen  Vor- 
gänge es  zur  Ijenticonusbildung  kommen  kann,  auf  die  Be- 
funde an  den  Augen  des  an  zweiter  Stelle  beschriebenen 
Kaninchenfoetus  hinzuweisen;  es  wäre  nämlich  mögUch  ge- 
wesen, dass  es  hierbei  später  zur  Bildung  eines  Ijenticonus 
gekommen  wäre. 

Pergens  sieht  den  Ijenticonus  als  die  Ursache  des 
Buphthalmos  in  seinem  Falle  an  und  vermuthet,  dass  viel- 
leicht in  andern  Fällen  nicht  ganz  auf  das  Grössenverhält- 
niss  der  Bulbi  geachtet  wurde.  Mein  Fall  V  stellt  ein 
Zwischenglied  zwischen  dem  Falle  Pergens  und  meinen 
andern  sowie  den  Fällen  von  Hess  in  diesem  Punkte  dar. 

Wenn  auch  zur  vollen  Klärung  und  Sicheretellung 
mancher  hier  erörterter  BildungsanomaHeen  des  Auges  noch 
viele  weitere  Untersuchungen  nothwendig  sind,  so  glaube  ich 
doch  mit  der  Hoffnung  schliessen  zu  dürfen,  dass  durch 
vorstehende  Befunde  und  Erörterungen  nicht  einfach  die 
Kenntnisse  der  verschiedenen  Missbildungen  des  Auges  ver- 
mehrt, durch  einzelne  seltene,  ja  einzig  dastehende  Formen 
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bereichert  wurde,  sondern  dass  auch  durch  diese  Beobach- 
tungen und  deren  Verwerthung  die  Kenntniss  der  Genese 
verschiedener  Missbildungen  etwas  gefördert,  dass  speciell 
auch  die  Entztindungstheorie  in  ihrer  Bedeutung  etwas  ein- 
geschränkt wurde. 

Ich  will  nicht  versäumen,  darauf  hinzuweisen,  dass  viele 
der  von  mir  erhobenen  Befunde,  sowie  die  gezogenen  Schlüsse 
in  Einklang  stehen  mit  den  Befunden  und  Schlüssen  her- 
vorragender Forscher  auf  dem  Gebiete  der  Missbildungen 
des  Auges.  Ich  verweise  besonders  auf  die  Arbeiten  von  Manz 
und  Bock  und  die  wiederholten  vorzüglichen  Abhandlungen 
von  C.  Hess. 

Mein  Chef,  Herr  Prof.  v.  Michel,  hat  das  lebhafteste 
Interesse  an  diesen  Untersuchungen  genommen  und  mich 
dabei  in  hberalster  Weise  unterstützt,  wofür  ich  ihm  auch 
hier  meinen  verbindhchsten  Dank  ausspreche. 


Literatur  über  Orbitalcysten. 

Es  ist  nicht  beabsichtigt,  in  dieser  und  den  folgenden  Lite- 
raturznsammenstelluDgen  eine  vollständige  Uebersicbt  auch  der 
mteren  Literatur  zu  geben,  da  eine  solche  bereits  sich  findet  in 
den  im  Folgenden  mehrfach  citirten  Arbeiten  von  Bock  und  Hess. 
Ich  beschränke  mich  auf  die  neuei-e  Literatur  und  die  Anftlhrung 
deijenigen  AuMtze,  welche  in  meiner  Arbeit  berücksichtigt  wurden. 

1)  Bach,  L.,  Anatomisdier  Beitrag  zur  Genese  der  angebomen 
Colobome  des  Bulbus.  Arcb.  f  Augenheilk.  XXXIL  S.  277. 

2)  Becker,  H.,  Mikrophtfaalmos  mit  Orbitopalpebralcyste.  Arch. 
f.  Augenheilk.   XXVIIL    S.  81. 

3)  Bock,  E.,  Die  angebomen  Colobome  des  Augapfels.    Wien, 
Verlag  von  Josef  Safer.    1893. 

4)  Gzermak,  Mikrophtbalmos  mit  Orbitalcyste.    Wiener  med. 
Wochenschr.    1891.   S.  488. 

5)  deLapersone,  Mikrophtbahnieaveckysteorbitaire.  Transact. 
of  the  VIL  Internat  Congress,  Edinburgh.  S.  124. 

6)  Fromaget,  Kystes  s6reux  cong6nitaux  de  Torbite;   anopli- 
thahnie  et  microphtfaalmie.   Arch.  dOpht.  XIIL  S.  321. 

7)  Lang,  Microphtbalmos  with  cysts  of  the  globe.    Royal  Lon- 
don ophth.  Hosp.  Reports.    1880.  S.  289. 
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8)  Hess,  C;  Pathologisch -anatomische  Stadien  üher  einige 
seltne  angeborne  Missbildongen  des  Auges  (Orbitalcyste  etc.). 
V.  Graefe's  Archiv  f.  Ophth.  XXXXII.  Abth.  3.  S.  214. 

9)  Mitvalsky,  lieber  die  orbitalen  Unterlidcysten  mit  Mikro- 
resp.  Anophthalmos.  Arch.  f.  Augenheilk.  XXV.  3  u.  4.  S.  218. 

10)  Panas,  Consid^rations  sur  la  pathog^nie  des  cystes  dits 
s^renx  de  Torbite,  ä  propos  d'nne  nonvelle  Observation. 
Arch.  d'opht.    1887.   S.  1—11. 

11)  Purtscher,  S.,  Ueber  Mikrophthahnos  mit  Cysten  im  oberen 
Lid.    Internat,  klin.  Rundschau.    1894.  V  =  43. 

12)  Kubinski,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  angebomen  Cysten 

des  unteren  Augenlides  mit  Mikrophthalroos  (Colobomcysten) 
Inaugur.  Diss.  Königsberg  1890. 

Literatur  über  Mikrophthalmos. 

Die  patliologiscli-anatomischen  untersuchten  P^e  und  auch 
ein  Theil  der  klinischen  bis  zum  Jahre  1888  sind  in  der  unten, 
citirten  Arbeit  von  Hess  zusammengestellt.    Man  vergleidie  aadi 
die  vorstehende  Literatur  über  Orbitalcysten. 

1)  Bernheimer^  St.,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Missbil- 
dungen des  Auges.  Archiv  für  Augenheilkunde.  XXVIIL  S.  241 . 

2)  Braunschweig,  Ein  Fall  von  doppelseitigem  Mikrophthal- 
mos.    München,  med.  Wochenschr.   1893.    S.  205. 

8)  Fromaget,  Mikrophthalmie.  Joum.  de  m^dic  de  Bordeaux. 
17.  Juni   1894. 

4)  V.  Grolman,  W.,  Ueber  Mikrophthalmos  und  Cataracta 
congenita  vasculosa.  v.  Graefes  Arch.  f.  Ophth.  XXXV.  3. 
S.  187. 

5)  Ha  ab,  Beiti-äge  zu  den  angeboraen  Fehlem  des  Augee. 
v.  Graefe's  Archiv  f.  Ophth.  XXIV.  2.  S.  257. 

0)  Hess,  C,  Zur  Pathogenese  des  Mikrophthalmos.  v.  Graefe's 
Archiv  f.  Ophtli.  XXXIV.  3.  S.  147. 

7)  Hegg,  Microphthaimie  avec  colobome  de  la  gaine  du  nerf 
optique  et  pereistance  du  canal  de  Cloquet.  Recueil  d'Opht. 
S.   142. 

8)  Lange,  0.,  Zur  Anatomie  und  Pathogenese  des  Mikrophthal- 
mus congenitus  uniiateralis.  v.  Graefe's  Archiv  f.  Ophtlialm. 
XLIV.   Abth.  1. 

{))  Rindfleisch,  G.,  Beiträge  zur  Entstehungsgesdiiclite  der 
angeborncn  Missbildungen  des  Auges,  v.  Graefe's  Ardiiv 
f.  Ophthahn.  XXXVH.  3.  S.   192. 
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10)  Schilling  und  Giulini/ Mikrophthalmos  bei  einer  Miss- 
geburt infolge  Verwachsung  der  Placenta  mit  der  Schädel- 
decke.    Mündien,  med.  Wochenschr.    1892.  S.  540. 

11)  Treacher  Gollins,  Mikrophthalmos.  Ophtb.  Review  1893. 
S.  125. 

12)  Yossius,  Zur  Kasuistik  der  angebomen  Anomalieen  des 
Auges.    Dentschmann's  Beiträge  z.  Augenheilk.  IX.  S.  1. 

13)  VossiuSy  A,f  Ein  P^all  von  Mikrophtlialmns  congenitus.  Be- 
richt über  die  XXV.  Versammlung  der  ophthalm.  Gesell- 
schaft zu  Heidelberg  1896.  Verlag  v.  J.  F.  Bergmann. 
Wiesbaden. 

14)  Weiss,  L.,  und  Ottinger,  W.,  Zur  Aetiologie  der  angebomen 
Missbildungen  des  Auges.  Archiv  f.  Augenheilk.  XXX.  S.  19. 

15)  Weiss,  L.;  Demonstration  eines  Falles  von  einseitigem 
Mikrophthalmos.  Bericht  über  die  24.  Vers,  der  ophth.  Ge- 
sellsdiaft.   Heidelberg,  1895.    S.  270. 

16)  Weeks,  J.  £.,  A  case  of  microphthalmos  with  entnre  al)- 
sence  of  the  lens  and  lens  capsnle.  New-Yoric  Eye  and  Ear 
Infirmary  Report  1893.    S.  32. 

17)  Weiss,  L.y  u.  Görlitz,  M.,  Ein  Fall  von  einseitigem  Mikroph- 
thalmos mit  Sehnervencolobom.  Arch.  f.  Augenheilk.  XXXIII. 
S.  101. 

Literatur  der  letzten  Jahre 

über  Aderhaut-Netzhautcolobome,  Iriscolobome, 

Irideremie,  Korektopie. 

Die  Literatur  früherer  Jahre  selie  man  in  der  Arbeit  von 
E.  Bock,  die  Literatur  über  Irideremie  in  der  Arbeit  von  Rind- 
fleisch, die  der  Korektopie  in  der  Arbeit  von  Best. 

1)  Bach,  L.,  Anatomischer  Beitrag  zm*  Genese  der  angebomen 
Colobome  des  Bulbus.  Arch.  f.  Augenheilk.  XXXII.  S.  277. 

2)  de  Beck,  D,,  Family  historj'  of  irideremia  and  coloboma 
iridis.  Ti-ansact.  of  the  americ.  ophtli.  soc.  Thirtieth  meet. 
1894.    8.  198. 

3)  Beckmann,  H.,  Ein  Fall  von  atypischen  colobomatösen 
Veränderungen  des  Augenhintergnindes.  Centralbl.  f.  prakt. 
Augenheilk.    März  1894.    S.  72. 

4)  Best,  Fr.,  Korektopie.  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophtli.  XL.  4. 
S.   198. 

5)  Bock,  E.,  Die  angebomen  Colobome  des  Augapfels.  Wien. 
Veri.  von  Josef  Safaf.    1893. 
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6)  Claiborne,  J.  H.  jr.,  A  case  of  bilateral  aniridia  partialia. 
New- York  Polykünik.    III.  S.  139.  1894. 

7)  vanDuyse,  Gen^  de la  corektopie.  Ardi.  d*opht.  XV.  S.738. 

8)  Geffeau,  J.^  Etade  snr  la  pathog^nie  du  colobome  de  riris. 
ThhRe  de  Lyon.    1895. 

9)  van  DuyBe,  Gontribution  k  T^tnde  des  colobomes  de  Foeil. 
Arch.  d'opht  T.  XVI.    8.  432. 

10)  Hess,  G.y  Beiträge  zur  Kenntniss  der  pathologisdien  Ana- 
tomie der  angebomen  Mlssbildongen  des  Auges,  v.  Graefe's 
Arch.  f.  Ophth.  XXXVIII.    Abth.  3.    S.  93. 

11)  MaklakoW;  A.,  Ein  Fall  von  einseitigem  grossem  Colobom 
der  Macolagegend.    Westnik  ophth.  XII.  2.  S.  228.  1895. 

12)  Mannhardt,  Fr.,  Das  Golobom  der  Aderhant  und  seine 
Folgen.     V.  Graefe's  Arch.    XLIII.    1.  Abtii.   S.  127. 

13)  Mohr^  W.,  lieber  hereditäre  Irideremie.  Inaug.  Diss. 
Jena,  1895. 

14)  Pfannmüller,  Zu  den  Golobomen  des  Auges.  Inaug.  Diss. 
Giessen,  1864. 

)5)  Rindfleisch,  G.,  Beiträge  zur  Entstehungsgeschichte  der 
angebomen  Missbildungen  des  Auges,  v.  Graefe's  Arch. 
f.  Ophth.   XXXVII.  3.  Abth.    8.  192. 

16)  Seggel,  Ein  Fall  seitlichen  kongenitalen  Iriscolobomes. 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.   1893.    S.  207. 

17)  Swasey,  Two  interesting  cases  of  congenital  defects  of  tlie 
eyes,  one  double  cataract,  one  of  large  coloboma  of  ins, 
ciliary  body,  choroid  and  optic  nerve  sheath.  Ann.  Ophtli. 
and  Otol.    St.  Louis.    III.  1894. 

18)  Wintersteiner,  H.,  Beitrag  zur  Kasuistik  und  Genese  der 
angebomen  Anomalieen  des  Auges.  Arch.  f.  Augenheilk. 
XXVm.  S.   165. 

Literatur  über  die  Linsencolobome. 

Eine  ausfdhrliche  Literaturangabe  über  die  Linsencolobome 
ist  mir  erspart,  da  die  Literatur  in  der  erst  vor  Kurzem  er- 
schienenen, unten  angegebenen  Arbeit  von  C.  Hess  sidi  findet. 

1)  Adelheim,   C,   Ein   Fall    von   Coloboma    lentis   bei  einer 
23jährigen  Franx.     Westnik  ophth.    S.   191.   1894. 

2)  Bach,  L.,  Anatomischer  Beitrag  zur  Genese  der  angebomen 
Colobome  des  Bulbus.    Arch.  f.  Augenheilk.  XXXII.  8.277. 

3)  Hess,    C,    Pathologisch-anatomische    Studien    über   einige 
seltene  angeborae    Missbildungen    des    Auges    (Orbitalcyste, 
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Linsencolobom,  SchichtBtar,  Lenticonns).    v.  Graefe's  Arch. 
f.  Ophth.    XLJT.  3.  Abth.  S.  214. 
4)    Theobald;  S.,  An  unoBnal  anomaly  of  the  crystalline  lens^ 
coloboma  lentis.     Johns    Hopkins    hosp.    Bullet    Bali    V. 
S.  52.  1894. 

Literatur  über  Sehnervencolobome. 

1)  Bock,  E.;  Die  angeborenen  Colobome  des  Augapfels.  Wien. 
Verlag  von  Josef  Safaf.  1893. 

2)  Caspar,  L.^  Zur  Kenntniss  der  angebomen  Anomalieen  der 
Sehnervenpapille.     Arch.  f.  Augenheilk.    XXXII.    S.  12. 

3)  Hegg,  Mierophthahnie  avec  colobome  de  la  gaine  du  neif 
optique  et  persistance  dn  canal  de  Cloqnet.  Recneil  d'Opht. 
p.  142.  1892. 

4)  Hess,  G.y  Beiträge  zur  Kenntniss  der  pathologischen  Ana- 
tomie der  angebomen  Missbildungen  des  Auges,  v.  Graefes 
Arch.  f.  Ophth.    XXXVÜI.   3.  Abth.  8.  93. 

5)  Maklakow,  T.,  Ein  Fall  von  Sehnervencolobom  mit  un- 
gewöhnlich tiefer  Ektasie.  Sitzungsberichte  des  Mosk.  ophth. 
Verdns  f.  d.  J.  1894.  Westnik  ophth.  XH.  2.  p.  228. 

6)  Sawitsch,  W.,  Ein  Fall  von  congenitalem  Golobom  des 
Sehnerven  und  der  Aderhaut  Sitzungsberichte  des  Mosk. 
ophth.  Vereins  f.d.J.  1894.  Westnik  ophth.  XII.  2.  p.  228. 

7)  Salzmann^  M.,  Zur  Anatomie  d.  angebomen  Sichel  nach  innen 
unten.  v.Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  XXXIX.  4.  Abth.  S.  131. 

8)  Streminski,  Colobome  de  la  gaine  du  nerf  optique. 
Recndl  d*ophth.  p.  641. 

9)  Swasey,  Two  interesting  cases  of  congenital  defects  of  the 
eyes  etc.    Annal.  Ophth.  and  Otol.  St  Louis  lU.  1895. 

10)  Tarnawsky,   E.,   Zur   Kasuistik   der   Sehnervencolobome. 
Westnik  opht  XL  p.  525. 

11)  Weiss  L.  und  Ottinger,  W.,  Zur  Aedologie  der  angebomen 
Missbildungen  des  Anges.    Arch.  f.  Augenheilk.   XXX.S.  19. 

Literatur  über  Lenticonus. 

1)  PergenS;  Ed.,  Buphthaimos  mit  Lenticonus  posterior.  Arch. 
f.  Augenheilk.   XXXV.   I.  Heft    S.   1. 

Die  flbrige  literatnr  findet  sidi    in  folgender  Arbeit   von 
C.  Hess  zusammengestellt 

2)  Hess^  Cy  Pathologisch  anatomische  Studien  über  einige 
seltene  angeborae  Missbildungen  des  Auges  etc.  v.  G  raef e's 
Arch.  f.  Ophth.    XLIL    3.  Abth.    S.  214. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  I— III. 

Fig.  1—4  auf  Taf.  I  gehören  zu  dem  Fall  I  und  zwar  zu  dem 

linken  Auge. 

F  i  g.  1  stellt  das  linke  Auge  des  Falles  I  im  durchfallenden  Lidit 
gesehen  dar.  Wir  bemerken  ein  Golobom  der  Iris,  des 
Ciliarkörpers,  der  Aderhaut  und  des  Pigmentepithels  der 
Netzhaut.  —  Natürliche  Grösse. 

Fig.  2.  Vergr.  5:1.  Durchschnitt  durch  das  Auge  in  der  Richtung 
des  Colobomes.  Ungo^r  in  der  Mitte  der  Hornhaut  eine 
kleine  Delle.  Die  Iris  fehlt  auf  der  einen  Seite  ToUstftndig. 
Der  Ciliarkörper  und  dessen  Fortsätze  sind  auf  derselben 
Seite  nur  kümmerlich  entwickelt  und  hat  der  Ciliarkörper 
eine  anormale  Form,  wie  der  Vergleich  mit  der  anderen 
Seite  lehrt.  —  Die  Zonula  Zinnii  zeigt  auf  der  Colobom- 
Seite  keinen  Defect,  sie  geht  nicht  von  den  Ciliarforts&tzen 
aus,  sondern  von  dem  rudimentär  entwickelten  Ciliarkörper 
selbst  —  Auf  der  rechten  Seite  des  Sehnerven  liegt  in 
einer  kleinen  Einkerbung  desselben  eine  Cyste,  die  mit  dem 
inneren  Blatt  der  Netzhaut  angefüllt  ist.  —  Die  flächen - 
hafte  Ausdehnung  der  Netzhaut  ist  auf  dieser  Seite  geringer. 
Das  Pigmentepithel  fehlt  streckenweise  vollständig. 

F  i  g.  3.  Vorderer  Abschnitt  desselben  Auges.  Vergr.  4,5 : 1.  Ungefthr 
in  der  Mitte  der  Hornhaut  eine  kleine  Delle.  Die  Xris  ist 
auf  der  rechten  Seite  nur  als  Stumpf  vorhanden.  Der  Ciliar- 
körper zeigt  auf  den  beiden  Seiten  eine  ganz  verschiedene 
(links  normale,  rechts  anormale)  Form.  —  Die  Linse  hat  in 
der  Gegend  des  vorderen  und  hinteren  Poles  eine  Delle, 
wahrscheinlich  Kunstproduct  durch  die  Formolhärtung.  Ihre 
peripheren  Parthieen  sind  geringgradig  verändert,  es  hätte 
sich  wahrscheinlich  ein  Schichtstaar  gebildet.  —  Auf  der 
Linsenkapsel  und  im  rechten  Theil  des  Glaskörpers  finden 
sich  Gefässschlingen ;  diese  sind  bei  normaler  Entwicklung 
des  Auges  zur  Zeit  der  Geburt  bereits  rückgebildet 

Fig.  4.  Durchschnitt  durch  den  Sehner\'en  desselben  Auges.  Vergr. 
Obj.  0,  Oc.  0.  Seibert  Es  ist  hier  bei  stärkerer  Ver- 
grösserung  die  Cyste  zur  rechten  Seite  des  Sehnerven  zu 
sehen.  Der  Schnitt  giebt  den  Zusammenhang  des  Inhaltes 
der  Cyste  mit  dem  inneren  Blatt  der  Netzhaut  an.  Den  Inhalt 
der  Cyste  bilden  Elemente  des  inneren  Blattes  der  Netzhaut 
Fig.  5  u.  6  gehören  zum  rechten,  Fig.  7,  8  u.  9  zum  linken 

Auge  des  zweiten  Falles. 
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Fig.  5  auf  Taf.  II.  Veigr.  20 : 1  um  Vs  verkleinert.  Die  Hornhaut  ist 
verschieden  dick.  Die  Iris  ist  auf  der  rechten  Seite  fast  gar 
nicht  ausgebildet,  auf  der  linken  Seite  ist  ihre  flächenhafte 
Ausdehnung  ebenfiedls  etwas  geringer  als  unter  normalen  Ver- 
hältnissen. Der  Irisstampf  rechts  wird  durch  einen  Strang, 
welcher  mit  der  gefiteshaltigen  Linsenkapsel  in  Verbindung 
steht,  nach  hinten  gezogen.  Die  Persistenz  dieses  Stranges  ist 
als  Ursache  der  nuingelhaften  Ausbildung  der  Iris  anzu- 
sehen. —  Die  Linse  ist  im  Verhältniss  zur  Linse  eines  normal 
gebildeten  Auges  zu  gross.  Sie  zeigt  Veränderungen  und 
zwar  besonders  hinten  einen  circumscripten  stärkeren  Zerfall. 
Es  besteht  noch  ein  Zusammenhang  der  hinteren  Linsen- 
kapsel mit  einem  gefässhaltigen  Strang  embryonalen  Binde- 
gewebes, welcher  von  der  Papille  ausgeht  Dieser  Strang 
müsste  sich  bereits  rückgebiidet  haben.  —  Die  Sklera  ist 
auf  der  linken  Seite  verdünnt  und  ektasirt;  in  der  Ektasie 
der  Sklera  liegt  die  Netzhaut  in  Falten  —  Die  GlaskOrper- 
bildung  ist  nahezu  vollständig  ausgeblieben.  —  Bei  a,  a  ein 
etwas  stärkerer  Zerfall  der  Linse. 

Fig.  6  auf  Taf.  I.  Vergr.  10 :  1.  Links  fehlt  die  Iris  und  das  Corpus 
ciliare,  vom  auch  die  Netzhaut  vollständig.  Links  hinten  liegt 
die  Netzhaut  in  einer  Skleralcyste.  Die  Linsenkapsel  steht 
links  vom  und  hinten  in  directer  Verbindung  mit  der  binde- 
gewebigen Hülle  des  Auges.  Die  Linse  zeigt  hinten  eine 
scharf  begrenzte  Einkerbung,  welche  mit  krümlichen  Massen 
ausgefüllt  ist  Diese  letzteren  finden  sich  fast  überall 
zwischen  der  Linse  und  deren  foetaler  Kapsel.  —  Die  Iris 
ist  auf  der  rechten  Seite  ebenfalls  nur  mdimentär  entwickelt. 

Fig.  7  auf  Taf.  II.  Vergr.  20 : 1  um  Vs  verkleinert.  Die  Hornhaut 
besitzt  links  eine  kleine  Delle.  Die  Linse  füUt  fast  das  ganze 
Bulbusinnere  aus;  sie  zeigt  hochgradige  Verftndemngen.  Die 
Iris  und  der  Ciliarkörper  sind  beiderseits  nur  mangelhaft  ge- 
bildet Die  Netzhaut  fehlt  rechts  vom  eine  Strecke  weit 
vollständig;  zum  Theil  entbehrt  sie  nur  ihres  Pigmentblattes 
und  liegt  in  Falten  in  der  ektasirten  und  verdünnten  Sklera. 
Die  Glaskörperbildung  ist  vollständig  ausgeblieben. 

F'  i  g.  8  auf  Taf.  I.  Vergr.  10 : 1.  Die  Linse  zeigt  in  ihrem  hinteren 
Abschnitt  starke  Veränderungen  und  füllt  noch  das  ganze 
Baibusinnere  aus,  obwohl  dem  Alter  des  Auges  nach  schon 
Glaskörper  gebildet  sein  müsste.  Links  besteht  eine  Orbi- 
talcjrste,  in  welcher  die  Netzhaut  in  Falten  liegt.  In  das 
Innere  dieser  Cyste   springen  bindegewebige  Leisten  von 
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der  Sklera  und  der  Sehnervenscheide  ausgehend,  vor.  — 
NB.  Die  schrafürt  angegebene  äussere  Wand  der  Cyste  ist 
hier  und  zum  Theil  auch  bei  anderen  Abbildungen  con- 
stmirt,  da  die  Cyste  angeschnitten  war. 

Fig.  9  auf  Taf.  I.  Vergr.  10 : 1.  Die  Linse  zeigt  auch  hier  besonder» 
hinten  starke  Veränderungen  und  füllt  das  ganze  Bulbus- 
innere  aus.  Die  Glaskörperbildung  ist  vollständig  ausge- 
blieben.  Links  hinten  liegt  die  Netzhaut  in  einer  Skleral- 
Cyste,  vom  fehlt  sie  vollständig.  Vollständig  fehlt  links 
auch  der  Ciliarkörper,  rechts  ist  er  nach  hinten  verzogen» 
Von  der  Iris  ist  links  nur  eine  Andeutung  vorhanden. 

F  i  g.  10  auf  Taf.  IL  Vergr.  20: 1  um  Vs  verkleinert.  Durchschnitt  durch 
ein  normales  Auge  eines  Kaninchenfoetus.  L  s=  Linse. 
Ql-k  =  Glaskörper.  Diese  Abbildung  ist  zu  vergleichen  mit 
der  Abbildung  5  und  7,  welche  bei  derselben  Veiigrössening 
gezeichnet  sind.  Abbild.  5  und  6  sind  linkes  und  rechtes 
Auge  desselben  Kaninchenfoetus  und  zwar  war  dieser 
Kaninchenfoetus  etwas  grösser  als  der,  dem  Abbild.  10 
entstammt  Man  beachte  vor  allem  die  verschiedene  Grösse 
der  Linse  in  den  drei  Abbild,  und  den  Umstand,  dass  bei 
Abbild.  5  u.  6  die  DiflTerenzining  des  Auges  zu  Ungunsten 
'     des  Glaskörpers  verschoben  ist. 

F  i  g.  11  auf  Taf.  IL  Vergr.  27,  :  1.  Diese  Abbild,  gehört  zu  Fall  IlL 
Hochgradige  Ektasie  der  Sklera  (Orbitalcyste)  und  des  Seh- 
nerven bei  einem  albinotischen  Kaninchen.  Die  Sklera  ist 
in  dem  ektasirten  Bereich  hochgradig  verdünnt,  die  Netz- 
haut ist  stark  atrophisch.  Mikroskopisch  ist  im  ganzen  Be- 
reich der  Ektasie  die  Epithelschicht  der  Netzhaut  zu  sehen. 
Von  der  Aderhaut  ist  im  Bereich  der  Ektasie  nur  die 
Glaslamelle  vorhanden. 

F  i  g.  12  auf  Taf.  I.  Natürliche  Grösse.  Die  Abbildung  gehört  zu 
Fall  4.  Menschliches  Auge  mit  Skleralektasie  und  schön 
sichtbarer  Scheidewand  zwischen  Bulbus  und  Ektasie. 

Fig.  13  auf  Taf.  I.  Natürliche  Grösse.  Ein  Theil  der  oberen  Bul- 
buswand  ist  abgetragen.  —  Diese  Abbildung  sowie  Abbil- 
dung 14,  15^  16,  17  u.  18  gehören  zu  Fall  V.  Kaninchen- 
äuge  mit  Lenticonus  posterior  und  einem  durch  die  Mitte 
des  Glaskörpers  ziehenden,  aus  der  Foetalzeit  persistirenden, 
geftsshaltigen  Bindegewebsstrang. 

Fig.  14  auf  Taf.  I.  Horizontalschnitt  durch  dieses  Auge.  Ver- 
grösserung  4:1.  Man  beachte  die  tiefe  vordere  Kammer^ 
das  verschiedene  Verhalten  der  Ins  und  des  Ciliarkörpers 
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auf  beiden  Seiten,  den  ÜEtst  vollständigen  Mangel  der  Zonula 
Zinnii,  einen  unter  der  vorderen  Linsenkapsel  befindlichen 
kleinen  Hohlraum,  die  verftnderte  Form  der  Linse,  eine  bei 
„a",  „a"  befindliche  Rupturstelle  der  Linsenkapsel,  den 
durch  die  Mitte  des  Glaskörpers  ziehenden  Strang,  welcher 
vom  zerfallene  Linsenmassen  und  Linsenkapseln  enthält, 
hinten  die  Arteria  hyaloidea  einschliesst.  „b'S  „b**  stellen 
Falten  atrophischer  Netzhaut  vor.  Der  hinterste  Theil  des 
Glaskörperstranges  ist  vom  Stützgewebe  der  Netzhaut  um- 
geben. Von  einer  Lamina  cribrosa  des  Sehnerven  ist  nichts 
zu  sehen.  —  Centralgefilsse  des  Sehnerven  sind  nicht  vor- 
handen, dagegen  ein  Gef&ss  am  Rande  desselben. 
Fig.  15  auf  Taf.  l.  Ein  etwas  tiefer  gelegener  Horizontalschnitt 
durch  dasselbe  Auge.  VergrÖsserung  8:1.  Die  Abbildung 
soll  einmal  die  Linse  und  den  Glaskörperstrang  bei  etwas 
stärkerer  VergrÖsserung  zur  Anschauung  bringen,  dann  aber 
auch  den  Ursprung  des  Glaskörperstranges  aus  der  unteren 
Farthie  eines  sog.  Sehnervencolobomes  darthun.  In  der 
Mitte  des  Stranges  befindet  sich  die  Arteria  hyaloidea.  Man 
beachte  die  Structurändemng  der  Linse  besonders  hinten. 

a,  a  Rupturstelle  der  Linsenkapsel. 

b,  b,  b  Verschieden  starke  Hohlraumbildung  unter  der 
Linsenkapsel. 

c,  c  Bindegewebige  Umhflllung  der  Linse. 

d,  d  Netzhautfalten. 

Iris  und  Ciliarfortsätze  reichen  bis  an  die  Aequatorialgegend 
der  Linse  heran.  Von  der  Zonula  Zinna  ist  fast  nichts 
zu  sehen.  Die  kleine  Abbildung  rechts  (VergrÖsserung  30: 1) 
stellt  die  in  dem  Glaskörperstrang  liegende,  aufgerollte 
Linsenkapsel  dar. 

Fig.  16  auf  Taf.  II.  VergrÖsserung  5:1.  Die  Zonula  Zinnii  fehlt  links 
vollständig,  rechts  ist  sie  nur  rudimentär  vorhanden.  Man 
beachte  die  verschiedene  Form  der  Linse  auf  beiden  Seiten. 

Fig.  17  auf  Taf.  I.  Aus  der  Horizontalschnittserle  konstruirter 
Vertikalschnitt  durch  das  sog.  Sehnervencolobom.  —  Ver- 
grÖsserung 20 :  1  um  Vs  verkleinert.  In  der  Mitte  ragt  ein 
geftsshaltiger  Bindegewebszapfen  hervor,  zu  dessen  beiden 
Seiten  sich  gewuchertes  Stötzgewebe  der  Netzhaut  befindet. 
Nach  hinten  rechts  an  diesen  Zapfen  schliesst  sich  der  Sehnerv 
an.  In  der  Skleralscheide  desselben  vom  links  ein  Geftss, 
dahingegen  keine  Gentralgeftsse  des  Opticus.  —  Zu  beiden 
Seiten  des  genannten  Zapfens  befinden  sich  unterschiedlich 
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grosse  Hohlräume,  deren  äussere  Wand  durch  Bindegewebe 
(ektasirte  und  etwas  verdünnte  Duralscheide  des  Sehnerven), 
dessen  innere  Auskleidung  durch  atrophisches  Netzhaut- 
gewebe gebildet  wird. 

Fig.  18  auf  Taf.  I.    Veigrösserung  7:1.     Horizontalschnitt  durch 
die  obere  Parthie  des  Sehnervencolobomes. 
Die  Figuren  19  und  20  gehören  zu  Fall  VI. 

F  i  g.  19  auf  Taf.  U.  Kaninchenauge  bei  natürlicher  Grösse  und  auf- 
fallendem Licht  gezeichnet.  Die  obere  Wand  ist  abgetragen. 
Man  beachte  die  anormale  Form  der  Linse  (Lentiglobus 
posterior). 

Fig.  20  auf  Taf.  IL  Durchschnitt  durch  dieses  Auge.  Vergrösserung 
6:1.  Man  beachte  die  Form  der  Linse,  die  Bildung  von 
Hohlräumen  (Linsencolobome?)  unter  der  vorderen  Linsen- 
kapsel (b,  b,  b),  die  Rupturstelle  der  Linsenkapsel  (a,  a),  den 
vom  Sehnerven  zur  Linse  ziehenden  feinen  Bindegewebs - 
Strang  (c).  —  Die  Hinterfläche  der  Linse  ist  von  einer  feinen 
bindegewebigen  Membran  überzogen. 

Figur  21  gehört  zu  Fall  VII. 

Fig.  21  auf  Taf.  II.  Vergrösserung  6 :  1.  Die  vordere  Kammer  ist 
tief;  die  Linse  in  ihrer  Form  und  Structur  hochgradig  ver- 
ändert (Lentiglobus  posterior).  Die  Linsenkapsel  ist  beider- 
seits geplatzt;  es  haben  sich  Linsenmassen  in  den  Glaskörper 
entleert  Man  beachte  die  Hohlräume  bei  a,  a  und  den  in 
Bildung  begriffenen  Hohlraum  bei  b,  sowie  den  vom  Seh- 
nerven zur  Linse  ziehenden  feinen  Bindegewebsstrang  (c). 

Fig.  22  —  25.  Dieselben  bringen  eine  schematische  Darstellung 
des  Vorganges  der  Umbildung  der  primären  Augenblase  in 
die  secundäre.  Die  primäre  Augenblase  wird  vom  durdi 
die  Linse  L,  von  unten  her  durch  den  Mesoblasten  M  ein- 
gestülpt —  Die  Wandungen  der  Augenblase  sind  durch- 
sichtig gedacht.  Der  runde  kleine  Stiel  am  hinteren  Ende 
soll  ein  Geftss  vorstellen  und  veranschaulichen,  wie  es  zur 
Bildung  der  Arteria  hyaloidea  kommt 

i»»  inneres  Blatt  der  secundären  Augenblase; 
a»  äusseres  Blatt  der  secundären  Augenblase; 
L»  Linse: 
M  =m  Mesoblast; 
Sp.  e-  Augenspalte. 

Fig.  26.  Querschnitt  durch  die  Netzhautspalte  eines  Auges,  an 
welchem  die  secundäre  Augenblase  in  Bildung  begriffen 
ist   Nach  einem  Modell  photographirt. 


Zur  Anatomie  des  menschlichen  Ghiasma. 

Von 

Dr.  J.  Wieting 

in  Hamburg. 

Bhemaligem  Assistenten  am  pathologischen  Institut  in  Marburg,  jetzt 

Assistenten  am  neuen  Krankenhaus  Hamburg  -  Eppendort'. 

Hierzu  Tafel  IV,  Figur  1  —  3. 


In  der  neuesten  Ausgabe  seines  Handbuches  der  Ge- 
webelehre*) tritt  V.  Koelliker  „wenn  auch  nicht  mit  aller 
Bestimmtheit,  doch  mit  grösster  WahrscheinUchkeit^^  der 
Ansicht  v.  Michel's  bei,  dass  ,,eine  totale  Kreuzimg  der 
centaipetalen  in  der  Netzhaut  entspringenden  Opticus£asem 
auch  beim  Menschen,  dem  Hunde,  der  Katze  und  dem 
Kaninchen^^  stattfinden.  Für  den  Menschen  stützt  er  seine 
Anschauimg  einerseits  auf  die  Präparate  v.  Michers,  die 
dieser  früher  bereits  beschrieben  hat*),  andererseits  auf 
eigene  üntersudiungen  am  normalen  menschlichen  Chiasma. 

V.  Koelliker  meint  (S.  570  a.  a.  O.),  „dass,  wer  in 
Zukunft  nach  den  hier  mitgetheilten  ganz  unbe&ngen  an- 
gestellten Beobachtungen  beim  Menschen  noch  für  das  Vor- 
kommen eines  stärkeren  ungekreuzten  Opticusbündels  im 
Chiasma,  oder  ungekreuzter  in  der  ganzen  Breite  des  Chiasma 


*)  V.  Koelliker:  »Handbuch  der  Gewebelehre  des  Menschen*^ 
Bd.  II,  S.  562ff.   6.  Aufl.  1896. 

")  y.  Michel:  „Die  Sehnerrendegeneratien  und  die  Sehnerven- 
kreuzmig^.  FeBtBchrift.Würzlnixgl887,  femer,,Arch.f.Ophthabn.*M89d. 
Bd.  XXX.  Abth.  II  und  vergl.  sein  „Lehrbach  der  Augenheilkunde.'' 
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vorkommender  Fasern  einstehen  will,  in  erater  Linie  die  Auf- 
gabe hat,  diese  Bündel  anatomisch  nachzuweisen.  Hier 
kann  meiner  Meinung  nach  keine  [)hysioIogische  Hypothese, 
kein  Experiment  die  Hauptrolle  spielen,  sondern  hier  heisst  es 
in  erster  Linie  Anatomie/^  v.  Koelliker  verwandte  zur  Dar- 
stellung der  Fasern  die  Weigert'sche  Markscheidenfarbnng. 

Ich  möchte  nun  gleich  im  Voraus  bemerken,  dass  am 
normalen  menschlichen  Chiasma,  nach  Weigert-Pal  oder 
auch  mit  anderen  Färbemethoden  behandelt,  die  anatomi- 
schen Verhältnisse  ausserordentlich  schwer  zu  überblicken 
sind,  wie  dies  schon  Marchan d^)  fiiiher  und  neuerdings 
Grützner*)  betonten.  Dadurch,  dass  Bündel  des  einen 
N.  opt.  zunächst  ganz  nach  dem  Tractus  derselben  Seite 
ziehen  und  dann  in  convexem  Bogen  zum  entgegenge- 
setzten Tractus  gelangen,  oder  dass  andere  Bündel  von 
einem  Opticus  durch  das  Chiasma  ganz  in  das  Gebiet  des 
andern  Opticus  übertreten  und  nun  erst  in  den  contra- 
lateralen Tractus  sich  einsenken,  werden  die  Bilder  sehr 
compUcirt;  es  wird,  da  femer  die  Fasern  vielfach  in  andere 
Ebenen  einbiegen,  nicht  gelingen,  am  normalen  Chiasma 
eine  einzelne  Faser  soweit  in  den  Schnitt  zu  bekommen, 
dass  man  ihre  ganze  Bahn  vom  Tractus  zum  N.  opticus 
verfolgen  könnte;  wenigstens  ist  es  mir  an  den  von  mir 
angefertigten  normalen  Präparaten  nicht  gelungen,  und 
wie  wenig  Aussicht  dafür  vorhanden  ist,  zeigen  die  Versuche 
Grützner's  (a.  a.  O.). 

Da  die  entwickelungsgeschichtUchen  Forschungen  be- 
treffend den  N.  opticus  noch  zu  keinem  sicheren  Resultat 
geführt  haben,  bleibt  an  anatomischen  Methoden  —  um  der 
Forderung  v.  Koelliker 's  gerecht  zu  werden  —  nur  die 
Zerfaserungsmethode  und  die  Untersuchung  von  Präparaten 
mit  partieller  Degeneration  der  Opticusbahnen ;  da  nun  die 

1)  Marchand:  Arcb.  f.  Ophthalm.  1882.    Bd.  XXHX.  Abth.II. 
*)  Grfltzner:  „Kritische  Bemerkungen  über  die  Anatomie  des 
ChiaBma  opticum*^    Deutsch-med.  Wochenschr.  1897,  Heft  1  u.  2. 
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Zerfaseningsmetliode  nicht  allzu  gute  Resultate  giebt,  bleibt 
der  letzte  Weg  allein  übrig,  der  ja  im  Grunde  nichts  wei- 
teres als  ein  von  der  Natur  gesetztes  physiologisches  Experi- 
ment darstellt 

Nach  Lfäsionen  der  centralen  Centren  und  Bahnen, 
einschliesslich  des  Tractus,  treten  häufig  in  den  peripheren 
Theilen  Degenerationen  ein*),  doch  liegen  die  Verhältnisse 
hier  complicirter  und  nicht  immer  eindeutig;  es  ist  ja  auch 
a  priori  kein  unbedingtes  Erfordemiss,  dass  nach  Läsionen 
der  centralen  Bahnen  im  Opticusgebiet  Atrophie  eintrete, 
da  ja  die  allermeisten  Fasern  von  der  Retina  centripetal  ein* 
wachsen*)- 

Geht  man  von  dieser  Thatsache  aus,  so  müssen  hin- 
gegen nach  Durchschneidung  des  N.  opticus  oder  anderen 
gleichbedeutenden  Affectionen  der  peripheren  Theile,  die 
zugehörigen  Bahnen  centralwärts  zum  Tractus  mindestens 
bis  zu  ihren  Centren  (im  Corpus  geniculatum  extemura, 
Corpus  quadrigeminum  ant  und  Pulvinar)  entarten. 

Folgende  Mittheilungen,  für  deren  Controhrung  ich 
meinen  hochverehrten  Chef,  Herrn  Geheimrath  Prof.  Mar- 
chand zu  Dank  verpflichtet  bin,  sollen  Belege  dafür  liefern. 
Die  Präparate  wurden  in  Serienschnitte  von  15//  Dicke  zer- 
legt, jeder  zweite  Schnitt  aufgelegt;  die  Färbung  geschah 
uach  der  Pal'schen  Modification  der  Weigert'schen  Me- 
thode mit  eventueller  Eosin-Nachfärbung. 

I.  Fall:  Aelteres  Präparat,  in  MtiUer'scher  Flüssigkeit  con- 
servirt,  Zeit  des  Verlustes  des  linken  Auges  unbekannt  Makros- 
kopisch ist  in  dem  Präparat,  das  Himstamm  mit  Chiasma  und 
den  beiden  Optid  umfasst,  der  linke  Opticus  beträchtlich  sdimäler 
und  dünner  als  der  rechte,  während  die  Tractus  kaum  einen 
Unterschied  bieten,  höchstens  ist  der  i*echte   an   seiner  ventralen 


*)  Derartige  Fftlle  sind  von  Stau  ff  er  „Ueber  einen  Fall  von 
Hemianopsie  nach  Verletzung  der  Hinterhauptfasem'S  Marburg.  1890. 
DisBertat.  zasammengestellt. 

*)  cf.  Monakow.     Arch.  f.  Psych.    Bd.  XX. 
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(=tinteren)  Seite  dort,  wo  er  an  die  Subst.  innomlnata  anfitaest, 
ein  wenig  mehr  abgeplattet 

Die  Serie  urofasst  die  Strecke:  1mm  vor  den  Corpora 
mammillaria  nach  vom  bis  zu  den  Opticuflstielen,  wo  sie  et^^a 
3  mm  von  einander  entfernt  sind;  sodass  also  das  Chiasma  mit 
den  nächsten  Stielen,  der  Tractus  und  der  N.  optid  darin  ent- 
halten ist. 

Die  Schnittrichtnng  wurde  senkrecht  auf  das  Chiasma  ge- 
wählt und  zwar  frontal. 

An  den  distalsten  Schnitten  ist  der  rechte  Opticus  7  mm 
breit,  3  mm  dick,  der  linke  4  mm  breit,  2  mm  dick  (die  Sdinitt- 
führung  trifft  die  Nerven  natürlich  etwas  schräg,  daher  ihre  mehr 
länglich  ovale  Gestalt) 

Der  r.  Opticus  ist  zusammengesetzt  aus  dichten,  wohleifaal- 
tenen  Nervenfasern,  nur  an  der  ventralen  und  mehr  medianen 
Seite  zeigt  sich  eine  ganz  schwache  Aufhellung,  auf  ein  schmales 
Segment  nahe  der  Peripherie  beschränkt  (I.  Fig.  1);  diese  liditnng 
wird  deutlicher,  je  näher  dem  Chiasma  und  nimmt  dort,  wo  die 
Nerven  in  das  Chiasma  eintreten  (Fig.  2),  ein  ausgesprodienes 
Feld  parallel  und  nahe  der  venti*alen  Peripherie,  mit  grösster 
Ausdehnung  medianwärts,  ein.  Es  sei  liier  gleich  bemerkt,  dass 
die  Grenzen  der  Degenerationsgebiete  nie  ganz  scharf  sind, 
sondern  die  IJchtung  verliert  sich  alimählich  gegen  die  dunklere 
Umgebung. 

Der  linke  Opticus  ist  im  übrigen  vollkommen  hell,  nur  an 
einer  ventral-median  gelegenen  Stelle  ziehen  ganz  schwadie 
bogenförmig  pai*allel  der  Peripherie  verlaufende  Fasern  hindurdi 
(Fig.  1);  diese  nehmen  an  Menge  rasch  zu,  lagern  sich  enflang 
der  ventral-medianen  Peripherie  und  schlagen  sich  medianwärts 
bald  auch  ein  wenig  nach  der  dorsalen  Seite  herum  (Flg.  2). 
Beim  Eintritt  der  Nerven  in  das  Chiasma  nehmen  sie  ein  Gebiet 
ein  an  der  venti^al-medianen  Peripherie,  das  zwar  wenig  dicht 
ist,  sicli  aber  fast  auf  die  Hälfte  des  Chiasma  ausdehnt;  ganz 
frei  von  Fasern  ist  nur  das  doi-sal  und  aussen  gelegene  Gebiet 
Die  Fasern  sind  zumeist  bogenförmig  längs  getroffen. 

Die  beschriebenen  Felder,  rechts  das  aufgehellte,  links  das 
faserhaltige  entsprechen  sich  also  im  Wesentlichen  ihrer  Lage 
nach  (Pig.  2). 

Je  weiter  proximal  man  nun  die  Schnitte  wählt,  desto  mehr 
markhaltige  Nervenfasern  treten  in  der  linken  Chiasmahälfte  auf, 
indem  jenes  ventral-mediane  Gebiet  immer  stärker  wird;  die  ein- 
tretenden schwarzen  Fasern  schieben  sich  nun  in  das  helle  Feld 
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ein  als  ein  dnnkler  Vorsprang  bis  nalie  an  die  laterale  Peri- 
pherie hinein,  so  zwar,  dass  sie  dasselbe  in  eine  kleinere  lateral- 
ventrale und  eine  gi'Ossere  median-dorsale  Hälfte  zerlegen  (Fig.  3 
nnd  4);  bdde  sind  indess  auch  späterhin  durch  ein  nach  aussen 
eonvexes  helles  Band  verbunden.  Deutlich  tritt  allmählich  heiTor, 
wie  das  linksseitige  dorsal-median  degenerirte  Gebiet  auch  mit 
dem  in  der  rechten  Chiasmahälfte  gelegenen  Heerd  durch  ein 
helles  Band  in  Zusammenhang  steht  (Fig.  3  und  4),  die  dunklen 
Fasern  durchkreuzend,  die  von  rechts  stets  dorsal  nach  links 
ventral  einstrahlen. 

Auf  einem  Schnitt  durch  die  Mitte  des  Chiasma  entspricht 
dem  links  dorsal-median  gelegenen  Feld  ein  etwa  ebensogrosses, 
in  der  rediten  Chiasmahälfte  ventral-median,  beide  durch  jenen 
hellen  Streif  verbunden.  Die  kleine  ganz  lateral  und  etwas 
ventral  gelegene  Aufhellung  links  hat  anfangs  den  oben  bezeichneten 
Platz  inne;  bald  aber  beginnt  es  immer  melir  medianwärts  zu 
lilcken,  indem  es  gleichzeitig  an  Intensität,  wenn  man  so  sagen 
darf,  ein  wenig  verliert  (Fig.  4);  lateral wärts  schieben  sich  immer 
neue  Fasern  heinim.  Schliesslich  in  dem  proximalsten  Chiasma< 
schnitten  kommt  es  ganz  nalie  an  das  doi'salmediane  linksseitige 
Feld  heran,  mit  dem  es  dorsal  immer  in  schwacher  Verbindung 
steht;  dies  ist  allmählich  so  klein  geworden,  dass  es  hier  nur 
einen  ganz  sdimalen  Sti'eifen  an  der  Peripherie  bildet  und  dann 
ganz  schwindet.  So  befindet  sich  im  Beginn  des  Ti-actus  links 
nur  ein  ganz  kleines  helles  Feld,  dass,  median  gelegen,  nadi 
drei  Seiten  von  normalen  Fasern  umgeben  ist  und  nur  an  der 
freien  medianen  Seite  an  die  graue  Ventiikelsubstanz  sich  an- 
schUesst  Dieselbe  Lage,  ein  wenig  nach  aussen  von  der  quer- 
getroffen Me3mert'8chen  Commissur,  behält  das  Feld  nodi  weit 
hinauf  in  dem  linken  Tractus  bei,  wo  schon  die  Höhle  des  III. 
Ventrikels  sich  zwischen  die  Sehbahnen  eingesdioben  hat  (Fig.  5). 

Der  Heerd  in  der  rechten  Chiasmahälfte  ist  schärfer  ge- 
worden, sitzt  am  Ende  der  Kreuzung  ganz  an  der  Peripherie 
ventral-median  als  ziemlich  schmaler  nach  aussen  zu  spitz  ver- 
laufender Keil  und  behält  diesen  Sitz  ebenfalls  bis  hoch  hinauf 
im  rechten  Tractus  inne. 

So  ist  die  linke  Chiasmahälfte  bald  ebenso  faserreich  geworden 
als  die  rechte,  ja  es  hat  der  linke  Tractus,  da  der  Degenerations- 
heerd  rechts  grösser  ist  als  der  linke,  schliesslich  einen,  wenn  audi 
nur  wenig  grösseren  Umfang  als  der  rechte  angenommen. 

Die  Gudden'sclie  und  Meynertsche  Commissur  ist  stets 
wohl  erhalten. 
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Fall  II.  Frau  0.  67  Jahre  alt  Linkes  Auge  enudeirt 
vor  5  Jahren  wegen  Carcinom  der  Oberkiefergegend.  Bei  der 
Section  stellt  sich  heraus,  dass  die  Geschwulstmassen  in  die 
Schädelhöhle  eingewnchert  sind  und  den  Opticus  sin.  um- 
scheiden.  Der  1.  Opticus  ist  stark  verschrnftlert,  grau  durdi- 
scheuiend,  die  Tractus  bieten  keinen  Unterschied  in  ihrem  Um- 
fang. Himstamm  mit  Chiaama  und  Opticis  werden  in  Mflller'sdier 
Fifissigkeit  conservirt  Das  Object  wird  ebenfalls  in  frontaler 
lüchtung  senkrecht  zum  Faserverlauf  geschnitten. 

Der  linke  Opticus  enthält  auch  nicht  eine  einzige  markhal- 
tige  Nervenfaser.  Der  ganze  Querschnitt  wird  eingenommen  von 
feinfaserigem  Neurogliagewebe  und  dicken  fibrösen  netzartig  zu- 
sammenhängenden Bindegewebszügen,  (Färbung  nach  Weigert-Pal 
und  van  Gieson).  An  einem  Schnitt  durch  den  distalsten  Theil 
des  Chiasma  (II,  Flg.  1)  liegen  in  dessen  rechter  Hälfte  die  diditen 
quergetroffenen  Bündel  des  rechten  Sehnerven  und  von  hier  aus 
ziehen  zahfa%icbe  dichtgedrängte  Fasern  in  den  ventralen  Abschnitt 
der  linken  liälfte,  dergestalt,  dass  sie,  keilförmig  in  ihrer  Forma- 
tion, sich  nach  aussen  links  zu  verjüngen,  ohne  hier  an£uigs  die 
Peripherie  zu  erreidien;  der  ganze  übrige  Theil  der  linken 
Chiasmaliälfte  ist  vollkommen  aufgehellt  und  bildet  ebenfiüls  dnen 
Keil,  die  Basis  nach  unten  links,  die  Spitze  nach  rechts  zu  aus- 
laufend. Rasch  bringen  auch  hier  die  immer  stäricer  werdenden 
schwarzen  Fasern  eine  Scheidung  zu  Stand,  in  eine  lateral-ven- 
tral gelegene  kleinere  und  eine  dorsal-median  gelegene  grössere 
Hälfte  (II,  Fig.  2);  beide  sind  deutlich  durch  ein  helles  nach 
aussen  leidit  convexes  Band  verbunden.  Auch  hier  ist  in  der 
rechten  Ghiasmahälfte  an  der  median- ventralen  Seite  em  heller 
schmaler  Heerd  zu  Stande  gekommen,  der  mit  dem  median-dor- 
aalen  linkerseits  durcli  einen  schrägen  hellen  Streifen  zusammen- 
hängt (II.  Flg.  2).  Letzterer  wird  immer  kleiner,  der  laterale 
bogenförmige  Heerd  rückt  von  links  her  immer  näher  nach  der 
medianen  Seite,  indem  markhaltige  Fasern  rings  sidi  herumlagem 
i,n,  Flg.  2  und  3),  und  im  beginnenden  Tractus  findet  er  sidi 
an  der  medianen  Seite,  hier  mit  dem  Ventrikelgrau  zusammen- 
hängend, und  reicht  zungenförmig  bis  nahe  an  das  Centrum  des 
linken  Ti-actus  (ü,  Flg.  3).  Zugleich  ist  die  Aufhellung  median-dor- 
sal  geschwunden,  der  Heerd  rechts  median- ventral  grösser  und 
seliärfer  geworden;  dieser  nimmt  den  grösseren  ventralen  Tlieil 
des  medianen  Abschnittes  der  rechten  Chiasmahälite  ein.  Es 
mag  hier  gleich  bemerkt  sein,  dass  die  degeneriilen  Gebiete 
hier  im  Allgemeinen    grösser   und  schärfer  ausgeprägt   sind    als 
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im  Fall  I^  was  wohl  daraaf  beruht,  daas  hier  anatomisch  die 
einzelnen  Fasergebiete  mehr  getrennt  gelagert  sind;  dies  wird 
wohl  individuell  etwas  verschieden  sein. 

Die  linke  Ghiasmahälfte  hat  bald  die  rechte  an  Massigkeit 
errdchty  stets  treten  die  Fasern  von  rechts  dorsal  nach  links 
voitral  Ober.  Der  linke  Tractns  ttbertrifil  schliesslich  den  rech- 
ten, denn  der  Dcigenerationsheerd  im  rediten  ist  grOeser  als  der 
links  (n,  Flg.  4);  diese  beiden  Heerde  bewahren  ihren  Sitz  weit 
hinauf  im  Tractus.  Selbst  dort,  wo  diese  2  cm  mit  ihren  Innen- 
kanten von  einander  entfernt  sind  (II,  Fig.  5),  findet  sich  Imks 
median,  ein  wenig  nadi  aussen  von  der  quergetroffenen  Meynert- 
schen  Gommissur,  eine  deutliche  wohl  etwas  mehr  verschwommene 
Aufhellung,  die  sichelförmig  mit  der  Gonvexität  nach  aussen 
gegen  das  Centrum  des  Tractus  zieht,  rechts  median-ventral  ein 
deutlich  heller  Heerd. 

Folgendes  geht  aus  diesen  beiden  Fällen  hervor: 

1.  Der  linke  Opticus  ist  vollkommen  atrophisch,  der 
rechte  vollkommen  intact  (Die  wenigen  bogenförmig  ver- 
laufenden Fasern  im  proximalsten  Theil  des  linken  Opticus 
sind  zurückzuführen  auf  Fasern,  die  vom  rechten  Opticus 
durch  das  Chiasma  kreuzend  tief  auf  das  Gebiet  des  andern 
Opticus  herübertreten,  um  dann  erst  umbiegend,  zum  linken 
Tractus  zu  gelangen;  auf  Querschnitten  dicht  vor  dem 
Chiasma  müssen  diese  natürlich  bogenförmig  getroffen  wer- 
den und  zwar  ventral -median  gelegen,  denn  die  Kreuzung 
findet  stets  von  rechts  dorsal  nach  links  ventral  statt  (siehe 
Fall  m,  Fig.  2,  rechts  fehlt  dieses  Bündel  und  daher  die 
entsprechende  Aufhellung  im  rechten  Opticus,  Fig,  1  u.  2). 

2.  In  dem  linken  degenerirten  Fasersystem  tritt  bald 
eine  Sonderung  ein  in  ein  lateral  und  etwas  ventral  gelegenes 
kleines  und  ein  mehr  dorsal-median  sich  lagerndes  grösseres 
Bündel;  beide  stehen  durch  Faserzüge  in  Zusammenhang. 

3.  Das  kleinere  Bündel  liegt  zu  Beginn  der  Chiasma- 
Inldung  ganz  lateral  und  ein  wenig  ventral,  ganz  allmählich 
wird  es  medianwärts  gedrängt,  im  Tractus  derselben  Seite 
verläuft  es  an  der  medianen  Kante,  als  kleiner  gegen  das 
Centrum  des  Tractus  sich  zuspitzender  Sector  und  ist  weit 

▼.  Gnefe'8  ArcbW  fQr  OphUialmologle.   XLV.  6 
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hinauf  als  solcher  zu  verfolgen;  es  ist  das  ungekreuzte 
linke  Opticusbündel. 

4.  Das  etwas  grössere  median-dorsal  gelegene  Bündel 
begiebt  sich  allmählich  schmg  nach  rechts  ventral-median 
und  ist  hier  im  Chiasma  und  weit  hinauf  im  Tractus  der 
contralateralen  rechten  Seite  stets  sicher  2u  verfolgen;  es 
ist  das  gekreuzte  Bündel  des  linken  Opticus.  Die 
Kreuzung   erfolgt   von  median -dorsal   nach  median- ventral. 

5.  Die  Gudden'sche  und  Meynert'sche  Kommissur 
sind  stets  wohlerhalten,  sie  haben  also  mit  dem  Opticus 
direct  nichts  zu  thun. 

Um  die  Verhältnisse  auch  an  Horizontalschnitten  zu 
studiren,  wurde  im  Fall  ITI  das  Chiasma  mit  dem  Tractus 
und  den  N.  optici  in  horizontaler  Richtung  d.  h.  parallel 
der  Ebene  der  Sehbahnen  geschnitten. 

Fall  III.  3  7  Jähriger  Mann  D.,  erhielt  13  Jahre  vor  seinem 
Tode  einen  Schlag  gegen  das  Mnke  Auge.  Vitium  oordls.  Bei 
der  Seetion  ist  die  Cornea  des  linken  Auges  stark  getrübt,  die 
Iris  mit  der  Cornea  verwachsen,  an  der  nasalen  Seite  des  Bulbus 
am  Comeallimbus  eine  staphylomartige  Auftreibung  der   Cornea. 

Linker  N.  opt  schmal,  dünner  als  der  rechte;  2*/^  mm,  rechts 
3  */,  mm  im  Durchmesser,  von  grauer  Farbe,  die  graue  Ver- 
färbung reicht  schaif  abgegrenzt  bis  zum  Chiasma;  linkor  Trac- 
tus schmäler  und  dünner  als  der  rechte. 

Der  Hirnstamm  winl  mit  Chiasma  und  Optici  in  Müller- 
scIier  Fl.  gehärtet. 

Die  richtige  Schnittebene  für  Horizontalschnitte  ist  bei  der 
ungleichen  Dicke  der  beiden  Optici  nidit  leioht  zu  finden;  die 
beste  Uebersicht  giebt  zur  Orientirung  ein  Schnitt,  der  ziem- 
lich genau  die  Sehbahnen  in  eine  dorsale  und  ventrale  HSlfte 
zerlegt  (III,  Fig.  1);  der  linke  Opticus  ist  vollkommen  atrophisch'), 
3  mm  breit,  der  rechte  5  Vi  mm  und  vollkommen  wohlerhalten. 
Aus  diesem  ziehen  dicke  Bündel  theils  in  gei'ader  Richtung,  zum 


')  Es  finden  sich  nur  ganz  spärliche  feine  (leicht  variktee) 
Fäserchon  in  dem  ganz  dorsal  und  lateral  gelegenen  Gebiet,  die  f^r 
die  weitere  Untersuchung  gar  nicht  in  Betracht  kommen  können  — 
sie  sind  bei  Leitz2,  Ocuiar  1  überhaupt  nicht  zu  sehen — ;  vielleicht 
sind  sie  als  centrifucrale  Fasern  aufzufassen. 


Znr  Anatomie  des  menBchlichen  Chiasma.  83 

groisen  Himl  aber  in  einem  Bogen,  oft  als  wollten  sie  in  den 
linken  Opticus  eintreten  oder  im  rechten  Tractos  weiterziehen^ 
um  dann  plötzlich  in  eine  andere  Ebene  umzubiegen,  zum 
Unken  Tractus;  (es  ist  zu  bemerken,  dass  die  Fasern,  die  gegen 
den  linken  Opticus  hinziehen,  in  dieser  Schnittebene  noch  nicht 
auf  dessen  Gebiet  Übergehen  (s.  u.),  sondern  scharf  in  dnem 
gegen  denselben  coneaven  Bogen  mA  absetzen.)  Die  nicht  sich 
kreuzenden  Fasern  gehen  im  rechten  Tractus  direct  weiter;  dieser 
erreicht  auf  keinem  Schnitte  jemals  die  grösste  Dicke  des  linken 
Tractus,  wenn  auch  der  Unterschied  nicht  sehr  gross  ist  (3  :  4  mm). 

Es  ist  in  dieser  Schnittebene  schon  angedeutet,  dass  nahe 
dem  Winkel,  zwisdien  rechtem  Tractus  und  Chiasma,  in  letzterem 
ein  kidner  dreieckiger,  heller  Heerd  auftritt 

Je  nälier  nun  die  Schnitte  der  ventralen  Fläche  rücken, 
desto  disüncter  und  umfangreicher  wird  dieser  Heerd:  er  nimmt 
bald  genau  den  medianen  Abschnitt  der  rechten  Chiasmahälfte 
ein,  in  dem  Winkel  zwischen  Chiasma  und  rechtem  Tractus, 
springt  milBsig  spitzwinklig  gegen  den  rechten  Opticus  vor  und 
läuft  ganz  spitzwinklig  in  den  rechten  Tractus  aus  (III,  Fig.  2);  an 
pmz  ventral  gelegenen  Schnitten  zieht  von  ihm  aus  ein  schmaler 
heller  Streifen  an  der  Innenseite  des  rechten  Tractus  entlang,  von 
nur  ganz  späriichen  Fasern  (ungekreuzten)  durchzogen,  und  eben 
daran  nur  als  Theil  des  Tractus  kenntlich.  Sehr  schön  tritt  an 
den  mehr  ventral  gelegenen  Schnitten  (III,  Fig.  2)  hervor,  wie 
die  dunklen  vom  rechten  Opticus  kommenden  kreuzenden  Fasern 
ti^  in  den  atrophischen,  durch  Eosin  leicht  rosa  gefärbten  linken 
Opticus  eindringen  und  dann  in  gegen  denselben  convexem  Bogen 
zum  linken  Tractus  sich  begeben.  Die  Commissural- Fasern 
sind  intact,  die  Meynerf sehen  Bündel  finden  sich  nur  in  den 
dorsal  gelegenen  SÄnitten. 

Diese  Befunde  also  decken  sich  mit  den  an  Quer- 
schnitten gewonnenen  Besultaten:  es  findet  sich  das  De- 
generationsfeld in  der  rechten  Chiasmahälfle  ventral-median 
entsprechend  dem  gekreuzten  Theil  des  atrophischen  linken 
Opticus;  die  Kreuzung  erfolgt  also  immer  von  der  dorsalen 
nach  der  contralateralen-ventralen  Seite,  die  Fasern  bleiben 
liier  median  und  ziehen  auch  an  der  median-ventralen  Seite 
des  contralateralen  Tractus  weiter. 

Als  Analogon  zu  der  starken  Aufhellung  im  Anfangs«* 
theil  der  linken  Chiasmahälfte  (an  den  Querschnitten)  finden 
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wir  hier  (in  den  HorizontalschDitten)  einen  convex  gegen 
das  Chiasma  vorspringenden  hellen  Ausschnitt,  als  Fort- 
setzung des  linken  atrophischen  N.  opticus;  nach  und  nach 
nicken  die  markhaltigen  Fasern  gegen  den  1.  N.  opticus 
vom  Chiasma  aus  vor,  bis  sie  auf  den  ventralen  Schnitten 
ihn  bogenförmig  convex  durchziehen,  um  dann  zum  linken 
Tractus  zu  gelangen.  An  den  dorsal  gelegenen  Schnitten, 
dann  allmähUch  an  DeutUchkeit  abnehmend,  macht  sich 
eine  massig  aber  doch  deutlich  ausgeprägte  Aufhellung 
geltend,  die  schräg  vom  linken  atrophischen  Opticus  zum 
hinteren  Chiasmawinkel  zieht  und  mit  dem  oben  erwähnten 
Heerd  in  dem  Winkel  zwischen  rechtem  Tractus  und  rechter 
Ohiasmahälfte  in  Verbindung  tritt;  in  den  dorsalsten  Schnitten 
ist  dies  am  schärüsten  und  man  kann  sogar  eine  vollstän- 
dige Unterbrechung  der  vom  rechten  Opticus  nach  links 
gehenden  Faserzüge  sehen ;  es  imponirt  dann  dies  helle  Band 
einfach  als  Fortsetzung  des  linken  atrophischen  Opticus. 
Es  ist  hier  hervorzuheben,  dass  es  nicht  möglich  ist,  den 
dünnen  atrophischen  und  den  dicken  normalen  N.  opticus 
horizontal  ganz  in  Schnitte  zu  zerlegen;  denn  der  dünne 
linke  wird  immer  eher  zu  Ende  geschnitten  sein.  Dies  er- 
schwert die  Beurtheilung  der  Verhältnisse  sehr  und  stellt 
einen  Nachtheil  der  horizontalen  Schnittrichtung  dar;  gerade 
die  ventralsten  und  dorsalsten  Schnitte  sind  von  Wichtig- 
keit, da  ja  die  atrophischen  Gebiete  (z.  B.  der  schmale 
dorsomediane  Streifen  vor  der  E[reuzung)  ganz  peripher 
liegen. 

Als  ungekreuztes  Bündel  kann  man  eine  zungenförmige 
ganz  schwache  Aufhellung  betrachten,  die  als  Fortsetzung 
vom  hnken  Opticus  gegen  den  linken  Tractus  sich  wendet  und 
hier  lateral  sich  haltend  allmählig  verschwindet  (III,  Fig.  2); 
doch  muss  bemerkt  werden,  dass,  wenn  man  nicht  den  Ver- 
gleich mit  den  Querschnitten  anstellt,  diese  Aufhellung 
nicht  so  sehr  in  die  Augen  fallen  würde,  dass  man  be- 
stimmte Schlüsse  daraus  ziehen  könnte. 
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y.  Koelliker  hat  nun  in  einem  Falle  v.  Michels  (Fest- 
schrift ftur  Koelliker  1887,  Taf.  III,  Fig.  3),  der  einen 
67 jahrigen  Mann,  mit  Phthisis  bulbi  dextri  seit  frühester 
Kindheit,  betrifii,  als  Gegengrund  gegen  eine  partielle  Seh- 
nervenerkrankung angeführt  „dass  in  keinem  (Horizontal-) 
schnitte  im  gesunden  rechten  Tractus  eine  Spur  eines  atro- 
phischen ungekreuzten  Bündels  zu  sehen  war,  ebensowenig, 
wie  auf  der  Seite  des  kranken  (linken)  Tractus  ein  normales 
ungekreuztes  Bündel  zum  gesunden  linken  Opticus/'  (Die 
anderen  Fälle  v.  Michel' s  fuhrt  er  in  seinem  Handbuche 
nicht  in 's  Treffen!)  Zugegeben,  dass  die  ungekreuzten  Fasern 
im  Tractus  derselben  Seite  nicht  sehr  deutlich  sind,  was 
auch  ja  an  meinen  Horizontalschnitten,  die  der  von  v.  Michel 
(Ta£  III,  Fig.  3  1.  c.)  gegebenen  Abbildung  sehr  ähnlich 
sind,  zutrifil;  so  muss  man  bedenken,  wie  leicht  die  durch 
den  Schwund  der  Fasern  geschaffene  geringe  Lichtung 
mitten  in  dem  dichten  Geflecht  der  normalen  schwarzen 
Faserzüge,  die  alle  längs  getroffen  durch  verschiedene  Ebenen 
dahinziehen,  verschwänden  müssen;  an  Frontalschnitten  ver- 
halt sich  dies  anders,  hier  sieht  man  auf  die  gleichsam  dem 
Beobachter  entgegenstrahlenden  querabgeschnittenen  Fasern, 
sieht  jede  einzelne  Faser,  so  weit  nicht  auch  hier,  aber 
immer  in  weniger  dichten  Mengen,  die  längsgetroffenen 
Kreuzungsfasem  das  Bild  stören,  und  kann,  wo  Fasern 
fehlen,  dies  klarer  übersehen.  Diese  Erwägung  erfordert 
also  zunächst  die  Untersuchung  vor  allem  an  Frontal- 
schnitten, die  ein  positives  Kesultat  betreffend  das  Vor- 
handensein ungekreuzter  (degenerirter)  Fasern  im  gleich- 
seitigen „gesunden^'  Tractus  ergeben. 

unerfindlich  aber  ist  es,  dass  v.  Michel  (und  mit  ihm 
v.  Koelliker)  das  Vorhandensein  so  zahlreicher  normaler 
Fasern  in  dem  dem  atrophischen  Opticus  entgegengesetzten 
Tractus  so  wenig  berücksichtigen.  Es  finden  sich  hier, 
abgesehen  von  dem  schmalen  Degenerationsfeld  an  der 
ventral-medianen    Seite,   das   den  gekreuzten  atrophischen 


86  J*  Wieting. 

BüDdeln  entspricht^),  uicht  sehr  viel  weniger  und  ebenso 
normale  Fasern  abgebildet  (und  in  der  That  vorhanden  wie 
auch  in  meinem  Falle)  wie  in  dem  anderen  ^^gesunden^' 
Tractus. 

yyAuffallend  ist  (in  dem  oben  erwähnten  Falle)  die  ge- 
ringe Betheiligung  des  entgegengesetzten  Tractus,  trotzdem 
die  Dauer  der  Erkrankung  der  contralateralen  Sehnerven 
nach  Jahrzehnten  zu  bemessen  isf  Eine  irgendwie  an- 
nehmbare Erklärung  (es  soll  das  Alter  zur  Zeit  der  ESr- 
krankung,  die  Art  und  Weise  der  Erkrankung  des  Auges, 
gewisse  andere  Voraussetzungen  eventuell  eine  Rolle  spielen) 
führt  V.  Michel  nicht  an,  denn  „das  Fortschreiten  der  De- 
generation eines  Sehnerven  beschränkt  sich  auf  den  ent- 
gegengesetzten Tractus^S  ^i®  ^^  Fehlen  des  atrophischen 
Bündels  im  gleichseitigen  Tractus  beweisen  solL  Würde 
V.  Michel  seiner  eigenen  Behauptung  gerecht,  so  müsste 
doch  gerade  der  contralaterale  Tractus  ebenso  stark  atro- 
phisch sein,  wie  der  Opticus  es  ist  Es  ist  doch  nicht  an- 
zunehmen, dass  die  Opticusfaseni  nur  bis  zum  Chiasma 
entarten,  jenseits  im  Tractus  aber  nur  zum  kleinen  Theil 
erkranken  und  hier  nur  auf  ein  schmales  Gebiet  an  der 
medianen  Seite  sich  zusammenlagem;  auch  kann  man  die 
mächtigen  Bündel  wohl  nicht  für  Commissuralfasem  halten 
oder  ihnen  einen  centrifugalen  Verlauf  zusprechen,  in  dem 
sie  dann  von  Ganglienzellen  in  centralen  Gehimtheilen  aus- 
Uefen;  dagegen  spricht  eines  Theils  ihre  Mächtigkeit,  anderen 
Theils  müssten  dann  im  atrophischen  Opticus,  sei  es  von 
dem  contralateralen,  sei  es  vom  gleichseitigen  Tractus 
stammend,  gleich  mächtige  Bündel  sich  finden.  Die  einzige 
Möglichkeit  also  bleibt  die,  dass  sie  aus  dem  Opticus  der- 
selben Seite  stammen,  eine  Möglichkeit,  an  die  fireilidi  bei 

')  Dass  diese  atrophischen  Bündel  sichtbar  sind  im  Tractus, 
beruht  eines  Theils  auf  ihrer  grossen  Menge,  andern  Theils  wohl 
auf  ihrer  schärferen  Abgegrenztheit  und  auf  der  günstigen  Lage  beim 
Schneiden  des  Objektes. 
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der  „Thatsache'^  der  totalen  Kreuzung  nicht  gedacht  werden 
kann'). 

Der  zweite  Fall  Y.  Mi chel's  ist  nicht  hinreichend  abge- 
bildet und  zu  wenig  eingehend  beschrieben,  als  dass  man 
ein  Urtheil  daraus  gewinnen  könnte. 

In  seinem  dritten  Falle  handelt  es  sich  tmi  Enucleation 
des  rechten  Auges,  Herabsetzung  des  Visus  links  auf  Vs 
mit  linksseitiger  Stauungspapille;  es  Hand  sich  bei  der  Sec- 
tion  eine  grosse  Cyste  in  der  linken  Kleinhimhemisphäre 
mit  Ventrikelhydrops,  totale  Atrophie  des  rechten  Opticus, 
sehr  zahlreiche  stark  degenerirte  Fasern  im  linken  Opticus; 
noch  slÄrker  ist  der  rechte  Tractus  be&Uen  und  am  stärk- 
sten der  linke,  v.  Michel  nimmt  nun  als  Erklärung  für 
diese  Befunde  ausser  der  totalen  Degeneration  des  rechten 
Opticus  eine  beginnende  aufsteigende  des  linken  Opticus 
und  eine  absteigende  des  linken  Tractus  an. 

Woher  kommen  aber  im  linken  Tractus  die  erhaltenen 
oder  im  Beginn  der  Degeneration  begriffenen  Fasern  bei 
totaler  Atrophie  des  rechten  Opticus? 

Die  einzig  zulässige  und  einfache  Erklärung  ist  auch 
hier  die^  dass  sämmiliche  Fasern,  auch  die  degenerirenden, 
iUffi  dem  linken  Opticus  stammen,  der  aufsteigend  atrophirt. 
Ein  pathalogisch-anatomischer  Grund  für  eine  absteigende 
Tractusentartung  ist  nicht  recht  einzusehen. 

In  seinem  yierten  letzten  Falle  findet  sich  bei  sog. 
einseitigem  Anophtbalmüs  (rechts)  eine  vollständige  Atrophie 
des  rechten  Opticus,  die  Tractus  aber  sind  fast  gleich  gut 
entwickelt  „die  Querschnitte  beider  Tractus  bieten  gleiche 
normale  Verhältnisse**.  Die  specielle  Verwerthung  dieses 
Falles  unterbleibt  bei  v.  Michel*). 

*)  Koelliker  spricht  ausdrücklich  von  totaler  Kreuzung  der 
„centripetalen**  Fasern. 

*)  Vergl.  hierzu  v.  Leonowa.  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  98.  1896. 
yyBoiMge  zur  Kenntniss  der  secundären  Yerftndemngen  der  primären 
optischen  Centren  und  Bahnen  in  Fällen  von  congenitaler  Anophthalmie 
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Das  also  sind  die  Untersuchungen  v.Michers  an  mensdi- 
lichen  Augen;  ein  Unbefangener  kann  aus  Allem  nur  das 
Entgegengesetzte  folgern.  Bemerkt  soll  noch  werden,  dass 
die  Weigert^sche  Färbemetbode  für  feinere  Degenerations- 
zustände  der  Markscheiden  nicht  ganz  einwandsfrei  ist,  denn 
die  erforderliche  Behandlung  in  Müller'scher  Flüssigkeit 
fixirt  nicht  räch  genug,  (zumal  wenn  die  Präparate  nicht 
ganz  frisch  eingelegt  werden),  um  leichte  postmortale  Zer- 
fallserscheinungen, wie  Ungleichheit  des  Markmantels  oder 
varicöse  Schwellungen  hintanzuhalten. 

In  meinen  Präparaten  fanden  sich  auch  in  den  hellen  De- 
generationsgebieten nirgendwo  deutliche  Zerfallserscheinungen, 
überall  aber  vermehrte  Neuroglia,  bisweilen  mit  reichlichen 
Corpera  amylacea  durchsetzt,  und  gewuchertes  Bindegewebe. 

Die  anatomische  Untersuchung,  die  v.  Koelliker  for^ 
dert,  hat  also  als  Resultat  die  partielle  Kreuzung  sicher- 
gestellt^).    Noch  einmal  möchte  ich  betonen,  dass  an  nor- 


und  Bulbusatrophie  bei  neugeborenen  Kindern."  Leonowa  deutet  die 
an  sieben  Fällen  gemachten  Befunde  in  entgegengesetztem,  Sinne  wie 
V.  Michel,  wie  es  ja  auch  gar  nicht  anders  sein  kann.  Die  ausfuhrliche 
Literatur  aber  die  Opticuskreuzung  zu  berücksichtigen,  lag  nicht  im 
Sinne  dieser  kurzen  Arbeit,  die  vielmehr  bezweckte,  auf  anatomischem 
Wege  ohne  Berücksichtigung  der  klinischen  Verhältnisse  v.  Eoelliker's 
Angaben  zu  widerlegen.  In  gleichem  Sinne  sind  die  berechtigten  Be- 
merkungen Singer's  (Zeitschr.  f.  Heilk.,  Bd  XVIII.  1897.  Heft  II  u. 
III.  „Ueber  experimentelle  EmboHeen  im  Centralnervensystem)  aufeu- 
fassen,  der  seine  experimentell  an  Kaninchen  und  Katze  gewonnenen  Re- 
sultate der  partiellen  Sehnervenkreuzung  den  Angriffen  v.  Koelliker's 
gegenüber  vertheidigt.  Darin  nun  kann  ich  Singer  nicht  beistimmen, 
dass  die  Weigert'sche  Färbemethode  sich  nicht  eigne  für  derartige 
Untersuchungen,  wie  ja  auch  meine  Resultate  zur  Genüge  das  Gegentheil 
beweisen,  allerdings  mit  depoben  erwähnten  Einschränkung,  dass  sie  zum 
Studium  feinerer  histologischer  Veränderungen  nicht  ausreicht;  die  aber 
kommen  hier  gar  nicht  in  Frage,  wo  der  I^ocess  seit  Jahren  abgelaufen  ist. 
>)  Es  standen  mir  übrigens  zum  Vergleich  auch  die  von  Mar- 
chand früher  (I.e.)  beschriebenen  Präparate  zur  Verfügung,  die  so- 
weit es  sich  bei  der  Abblassung  der  Carmin färben  noch  erkennen 
Hess,  die  erwähnten  Befunde  im  Wesentlichen  bestätigen. 
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malern  Chiasma  eine  Scheidmig  der  Fasersysteme  mimöglich 
ist;  ja  selbst  an  den  pathologischen  Präparaten,  wo  doch 
nur  ein  Opticassystem  vorhanden  ist,  kann  man  an  den 
Horizontalschnitten  nicht  den  Verlauf  der  einzelnen  Fasern, 
wie  sie  vom  Opticus  zu  dem  Tractus  gelangen,  verfolgen. 

Zu  der  Frage,  in  welchem  Yerhältniss  die  Menge  der 
gekreuzten  und  der  ungekreuzten  zu  einander  steht,  möchte 
ich  mich  für  etwa  5^4  entscheiden;  es  wird  aber  dies  Ver- 
hältniss  wohl  individuell  verschieden  sein.  Will  man  über- 
haupt die  Erwägungen  von  Michels  für  richtig  halten, 
dass  die  gleichnamige  Hemianopsie  nur  dann  aus  den 
anatomischen  Verhältnissen  im  Chiasma  sich  erklären  lässt, 
wenn  gerade  so  viele  Fasern  sich  kreuzten  wie  ungekreuzt 
blieben,  so  käme  obiges  Verhältniss  dieser  Fordenmg  ja 
ziemlich  nahe;  doch  ist  diese  Forderung  wohl  keine  zwingende. 

Da  eine  Erkrankung  der  hinteren  Parthie  der  Capsula 
interna  oder  des  Fusses  des  Stabkranzes  zur  contralate- 
ralen Amblyopie  führe,  da  femer  bei  intracerebraler  Aflfec- 
tion,  bei  der  jegliche  Betheiligung  der  Tractus  ausge- 
schlossen werden  dürfe,  eine  reine  laterale  Hemiopie  noch 
nicht  beobachtet  sei,  glaubt  Charcot^)  annehmen  zu  müssen, 
dass  zwar  im  Chiasma  nur  eine  Halbkreuzung  stattfinde, 
dass  aber  das  ungekreuzte  Bündel  jenseits  der  Kniehöcker 
in  ihrem  intracerebralen  Verlaufe  doch  noch  eine  Kreuzung 
einginge  und  somit  eine  vollständige  E^reuzung  resultire. 
Inwieweit  das  richtig  ist,  können  die  obigen  Beobachtungen 
nicht  entscheiden;  vielleicht  ist  der  Umstand,  dass  die  un- 
gekreuzten Bündel  später  an  die  mediane  Seite  des  Tractus 
treten,  in  dem  Sinne  zu  deuten. 

Zur  Tafel  IV :  Z  =  links;  r  «=  rechts ;  v  =»  ventral ;  d  ==  dorsal ; 
k  —  gekreuztes  Bündel ;  u  =  ungekreuztes  Bündel ;  l  T=  linker  Trac- 
tus; rTa»  rechter  Tractus;  c  =  Gommissuralfasem.  Die  Querschnitts- 
abbildnngen  zu  I  und  II  sind  in  der  Reihenfolge  yom  Opticus  (Fig.  I)  zum 
Tractus (Fig.5)  beiderseits  angeordnet;  im  Uebrigen  vergleiche  den  Text 

")  Charco  t;  „lieber  Localisationen  der  Gehimkrankheiten^'  1878. 


Nachtrag  zn  meinem  Aufsätze: 
Znr  Kenntniss  der  Mikropie  and  Makropie. 

(Areh.  f.  Ophth.  XLII.  3.    8.  184.) 

Von 

Prof.  Dr.  W.  Koster  Gzn. 
in  Leiden. 

Durch  die  von  Dr.  Moriz  Sachs  ^)  neuUch  in  diesem 
Archiv  veröffentlichte  „Erklärung  der  Mikropie"  sehe  ich 
mich  veranlasst,  noch  einmal  auf  diesen  Gegenstand  zurück- 
zukommen. Sachs  hat  denjenigen  Theil  meiner  Arbeit, 
worin  ich  eine  Erklärung  dafür  gebe,  dass  mögUcher  Weise 
einige  Personen  das  Phänomen  der  Mikropie  verbunden 
sehen  mit  der  Vorstellung  des  grösseren  Abstandes  ganz 
unberücksichtigt  gelassen;  hätte  er  dies  nicht  gethan,  so 
würde  er  bald  eingesehen  haben,  dass  sein  Streben  ganz 
überflüssig  war,  weil  es  in  Wirklichkeit  darauf  hinausläuft, 
einen  Theil  der  von  mir  mitgetheilten  Theorie  sozusagen 
in  Hering' s  Sprache  zu  übersetzen,  wobei  dann  allerdings 
auch  entsprechend  dem  Unterschiede  zwischen  den  Don- 
ders'schen  und  den  Hering'schen  Annahmen,  jedes  wirk- 
lich erklärende  Moment  für  unser  Urtheil  über  die  absolute 
Grösse  und  Entfernung  fortfällt. 

Sachs  geht  bei  seinen  Betrachtungen  aus  von  der 
Thatsache,  dass  wir  die  Grösse  eines  Gegenstandes  nicht 


*)  Dr.  Moritz  Sachs:  Zur  Erklärung  der  Mikropie  (nebst 
Bemerkungen  Über  die  geschätzte  Grösse  gesehener  Gegenstände). 
V.  Graefe's  Archiv.   Bd.  XLIV.  Abth.  1. 


l^achtr.  zu  m.  Aufs.:  Zur  Kenntniss  der  Mikropie  u.  Makropie.     91 

Terschied^i  beurtheilen,  wenn  derselbe  sich  innerhalb  ge- 
wisser Distanzen  von  uns  befindet  Für  diese  Erscheinung 
gebraucht  er  den  Ausdruck  ^^physiologische  Mikropie^' 
und  damit  steht  er  auf  dem  Boden  jener  Forscher,  welche 
das  Netzhautbild  und  unsereEmpfindung  der  Aussen- 
dinge für  einander  sehr  ähnlich  halten,  in  dem  Sinne,  dass 
die  Letztere  gewissermaasseu  eine  Wiederholung  des  erste- 
ren  sein  solle.  Wenige  Anhänger  dieser  Richtung  werden 
mir  dies  zugeben,  aber  in  Wirklichkeit  läuft  die  Theorie 
immer  darauf  hinaus.  Auch  Sachs  steht  ganz  auf  diesem 
Standpunkte,  indem  er  annimmt,  dass  gleichzeitig  mit  der 
Innervation  der  äusseren  Augenmuskeln  und  des  Musculus 
ciliaris  ein  „Impuls''  erfolgt,  der  das  Maass  der  Ver- 
grösserung  des  Netzhautbildes,  und  damit  die  Grösse 
des  gesehenen  Gegenstandes  bestimmt.  Das  heisst 
also,  wenn  ein  Gegenstand  dem  Auge  n  fach  nälier  gebracht 
wird  und  das  Netzhautbild  also  (in  linearem  Maass)  nfach 
grösser  wird,  multiplicirt  die  Seele  dieses  Bild  mit  einem 
nfach  kleineren  Factor  als  im  ersten  Falle.  Weil  der 
Factor  n£Eu^h  kleiner  sein  muss,  spricht  Sachs  von  Mikro- 
pie, aber  man  sieht  leicht  ein, 'dass,  wenn  man  bei  der 
Yorstellimg  mit  einem  Gegenstand  anfängt,  der  nahe  dem 
Auge  gelegen  ist  und  diesen  jetzt  vom  Beobachter  entfernt, 
man  ebenso  gut  von  physiologischer  Makropie  reden  kann. 
Meines  Erachtens  thut  dies  aber  wenig  zur  Sache,  denn 
von  einer  Erklärung  der  genannten  Thatsache  ist  hier  in 
Wirkhchkeit  nicht  die  Rede.  Erstens  fi'age  ich  mich  ver- 
geblich, wie  hier  von  Impulsen  gesprochen  werden  kann, 
wo  doch  lediglich  empfunden  wird.  Doch  gesetzt,  Mrir 
könnten  diese  Empfindung,  welche  zugleich  mit  dem 
Sehen  in  einer  bestimmten  Entfernung  auftreten  soll,  „einen 
Impuls''  nennen,  wo  bleibt  dann  der  Zusammenhang  zwischen 
diesen  beiden?;  wie  kommt  die  Seele  zu  dem  Bewusstsein, 
odo*  wenn  man  will,  wie  kommt  der  tinbewusste  Schluss 
zu  Stande,  dass  wir  mit  n   statt  mit    Vs  ^  <^^^  ^^^  ^ " 
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multipliciren  müssen?  Da  ist  nur  ein  Ausweg,  und  der 
besteht  darin  zu  behaupten,  dass  es  bis  jetzt  unbekannt 
ist^  was  diesen  „Impuls^'  bestimmt  Aber  in  dem  Falle 
kann  ich  nicht  umhin  zu  sagen,  dass  diese  Ejrklärung  der 
^^physiologischen  Mikropie''  nur  auf  eine  Umschreibung  einer 
bekannten  Thatsache  hinausläuft. 

In  meiner  Torigen  Arbeit  habe  ich  die  Donders'sche 
Hypothese  über  die  Wahrnehmung  der  Grösse  und  der 
Tiefe  (Entfernung)  dahin  modificirt,  dass  die  Empfindung 
der  seelischen  Anstrengung,  welche  zur  Erreichung  der  er- 
forderlichen Accommodation  mid  Convergenz  uöthig  ist, 
nicht  erst  die  Vorstellung  der  Entfernung  hervorruft,  son- 
dern sofort,  zugleich  mit  der  Empfindung  des  Netzhaut- 
eindruckes, die  Vorstellung  der  Grösse  des  Gegenstandes  er- 
zeugt, während  dann  das  Urtheil  über  den  Abstand  hervorgeht 
aus  der  Parallaxe,  aus  der  Lage  der  Doppelbilder  der  an- 
deren nicht  fijdrten  Gegenstände  und  auch  aus  dem  Impuls 
zur  Convergenz.  Diese  Annahme  wurde  gemacht,  um  auch 
jene  Fälle  in  die  Erklärung  unseres  räumUchen  Sehens  auf- 
zunehmen, bei  welchen  die  Mikropie  durch  Parese  der  Ac- 
commodation verbunden  ^in  soll  mit  der  Vorstellung  einer 
gix)sseren  oder  jedenfalls  nicht  einer  geringeren  Entfernung. 
Für  Näheres  muss  ich  auf  meine  genannte  Arbeit  ver- 
weisen. 

Was  nun  die  Erklärung  der  Mikropie  dmch  Accom- 
modationsparese  anbelangt,  so  steht  Sachs  hier  ganz  auf 
dem  Standpunkt  von  Donders  und  mir,  dass  diese  nur 
ein  Specialfall  der  von  ihm  sogenannten  „physiologischen 
Mikropie"  ist.  Die  seelische  Einstellung  des  Sehens  er- 
folgt für  eine  Ebene,  welche  dem  Auge  viel  näher  gelegen 
ist  als  die  Ebene,  für  welche  die  optische  Einstellung  des 
Auges  erfolgt.  Nach  Sachs  laufen  mit  den  Impulsen  zur 
Accommodation  und  Convergenz  gleichzeitig  die  undefinir- 
ten  „Impulse"  ab,  wovon  vorher  die  Rede  war;  nach  Don- 
ders und  mir  wird   die  seehsche  Anstrengung  empfunden. 
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welche  nöthig  ist  zur  Accomxnodation  und  Convergenz. 
Während  aber  Sachs  nicht  die  geringste  Andeutung  geben 
kann,  warum  die  „Impulse''  jetzt  eine  andere  Stärke  haben, 
ist  die  Erklärung  mit  der  modificirten  Theorie  von  Don- 
ders  klar  und  einfach. 

Sachs  versucht  gegen  die  letztere  einige  Einwände 
zu  machen,  indem  er  die  relative  Accommodationsbreite 
anführt;  ich  habe  schon  früher  dargethan,  dass,  wenn  das 
binoculare  Sehen  noch  möghch  ist,  keine  Mikropie  auftritt, 
weil  die  Anstrengung  der  Convergenz  die  richtige  ist:  die 
zu  starke  Accommodationsanstrengung  hat  also  dann  keinen 
Einfluss;  auch  beim  monocularen  Sehen  ist  es  wahrscheui- 
lich  die  Anstrengung  der  Convergenz,  welche  die  Empfin- 
dungen von  Grösse  und  Entfernung  bestimmt;  übrigens 
muss  ich  auch  hier  auf  fiiiher  mitgetheiltes  verweisen.  Dass 
hier  kein  wirklicher  Einwand  zu  finden  ist,  wird  Sachs 
bei  näherer  üeberlegung  mir  wohl  zugeben.  Ueber  die 
mit  der  Vorstellung  einer  grösseren  Entfernung  verbundene 
Mikropie  spricht  Sachs  nur  einige  Worte.  Ich  möchte 
ihn  fragen,  warum  „bei  dem  Durchmessen  des  Gesichts- 
ranmes  nach  der  Dimension  der  Tiefe''  der  kleingesehene 
Gegenstand  weiter  weg  rücken  soll;  die  Tiefe  des  Raumes 
würde  noch  besser  hervortreten,  wenn  der  wenig  entfernte, 
kleingesehene  Gegenstand  näher  zu  rücken  schiene. 

Die  messenden  Versuche  von  Sachs  über  die  Schät- 
zung der  Entfernung  während  der  Mikropie  haben  mich 
dazu  veranlasst,  wieder  einige  Collegen  zu  bitten,  ihre 
Accommodation  auf  einem  Auge  paretisch  zu  machen,  und 
ich  war  jetzt  so  glücklich,  von  zweien  die  Angabe  zu  er- 
halten, dass  sie  den  Eindruck  bekamen,  dass  der  Gegen- 
stand weiter  entfernt  sei.  Merkwürdig  war  es  aber  dabei, 
dass,  wenn  ich  sie  aufforderte,  schnell  nach  dem  Gegen- 
stand, der  sich  in  einer  Entfernung  von  20  bis  30  cm  be- 
fand zu  greifen,  sie  stets  &  bis  10  cm  vor  das  Object 
fassten,  während   sie  mit  dem  normalen   Auge  allein  das 
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eine  Mal  etwas  vor,  das  andere  Mal  etwas  hinter  den 
fixirten  Gegenstand  tasteten.  Diese  Wahrnehmung  beweist, 
dass  bei  einigen  Personen  nicht  die  bewusste  Vorstellung 
von  der  vermeintlichen  Entfernung  die  Innervation .  der 
Muskeln  beim  Tasten  bestimmt,  sondern  dass  ein  andrer, 
unbewusster  Verband  zwischen  der  Innervation  der  Arm- 
muskelu  und  der  Augenmuskeln  besteht;  es  liegt  vdeder 
am  nächsten,  dafür  die  Empfindung  der  Convergenz  und 
Accommodationsimpulse  ab  wirksames  Moment  anzunehmen. 
Die  Beobachtungen  in  diesen  beiden  Fällen  werden  mich 
veranlassen,  eine  grosse  Zahl  von  Individuen  in  dieser 
Richtung  zu  untei*suchen,  worüber  ich  später  berichten 
werde.  Ich  habe  übrigens  nie  bestritten,  dass  es  solche 
Fälle  geben  könne,  wie  Förster  sie  mitgetheilt  hat,  idi 
habe  nur  daran  gezweifelt,  ob  nicht  eine  Verwechslung  mit 
dem  Sehen  in  Zerstreuungskreisen  vorlagt).  Wer  die 
Mikropie  so  auffallend  zusammen  mit  kleinerer  Entfernung 
wahrnimmt  wie  ich,  wird  meinen  Zweifel  verstehen.  Auch 
Donders  sah  die  Mikropie  mit  kleinerer  Entfernung  ein* 
hergehen  und  citirt  nur  nachher,  dass  sie  auch  mit  der 
Vorstellung  grösserer  Entfernung  zusammen  gehen  kann 
(Förster).  Wie  gesagt  nimmt  die  Theorie,  wie  ich  sie 
modificirt  habe,  diese  Fälle  leicht  in  sich  auf. 

Bei  meiner  Untersuchung  der  Mikropie  und  Makropie 
habe  ich  absichthch  jene  Experimente  unerwähnt  gelassen, 
welche  uns  lehren,  dass  die  femer  als  der  Fixationspunkt 
gelegenen  Objecte  ein  wenig  zu  klein,  diejenigen  welche 
dem  Beobachter  näher  liegen,  etwas  zu  gross  geschätzt 
werden.     Ich  habe   diese  Fälle  nicht  mit  einbezogen,  weil 

*)  Auch  die  Einrichtung  der  Versuche  von  Sachs,  wobei  eine 
Nadelspitze  als  Objeet  gewählt  ist,  scheint  mir  Verwirrung  möglich  zu 
machen:  Erstens  ist  es  schwierig,  an  einer  solchen  Spitze  zu  beur- 
theilen,  ob  Mikropie  besteht,  und  zweitens  sieht  der  Kern  der  in 
Zerstreuungskreisen  gesehenen  Nadel,  besonders  bei  sehr  weiter  Pu- 
pille wie  eine  feinere  Nadel  aus. 
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hier  keine  scharfen  Netshautbilder  bestehen  und  weitere 
Yersuche  nothwendig  sind,  um  festzustellen ,  welche  Ein- 
flüsse hier  wirksam  sind.  Uebrigens  will  ich  schon  jetzt 
meine  Meinung  mittheilen,  dass  die  von  Panum  gegebene 
Erklärung  mir  die  richtige  scheint.  Eine  solche  Erklärung 
schliesst  gar  nicht  ein,  dass  wir  dann  alles  in  einer  Ebene 
sehen  müssen,  wie  Sachs  sagt;  ein  geringerer  unter- 
schied in  der  Entfernung  heisst  doch  noch  nicht  gar  kein 
Unterschied. 

Uebrigens  hätte  Sachs  besser  geihan,  diese  Erscheinung 
hier  gar  nicht  heranzuziehen,  denn  mit  seinem  Versuch  zur 
EiUärung  der  Mikropie  durch  Accommodationsparese  hat 
dieselbe  nicht«  zu  thun;  es  macht  auf  mich  den  Eindruck, 
als  ob  ein  zweiter  Erklärungsversuch  mit  dem  erstereu 
vermischt  werde.  Denn  die  erste  „physiologische  Mikropie" 
ist  ein  Kleinsehen  der  naheliegenden  Gegenstände:  die  Mikro- 
pie hebt  hier  den  Einfluss  des  grösseren  Netzhautbildes 
nach  Sachs  auf;  die  zweite  Sorte  physiologischer  Mikropie 
ist  aber  eine  Mikropie  der  weiter  als  der  Fixatiouspunkt 
liegenden  und  also  auch  in  Zerstreuungskreisen  gesehenen 
Gregenstände :  und  um  diese  zu  erklären  citirt  Sachs  die 
bekannte  Hering'sche  Beweisführung.  Dann  geht  er  aber 
weiter  und  sagt:  „dass  als  Maass  aller  Dinge  die  Netzhaut 
zu  betrachten  ist,  ein  Maassstab,  der  schrumpft  und  sich 
ausdehnt^'  u.  s.  w.  Nun  will  es  mir  aber  scheinen,  dass 
diese  zwei  Erklärungsversuche  niemals  zusammen  gehen 
können;  entweder  die  „Impulse"  von  Sachs  oder  die  Theorie 
des    sich    ändernden    Maassstabes*),   aber    beide    zugleich 

*)  Auch  die  Theorie  des  sich  ändernden  Maassstabes  bietet  viel 
UnverstAndliches:  So  sagt  Sachs  S.  100  1.  c.  „weil  das  mit  der  An- 
n&henmg  einhergehende  Wachsen  des  Netzhautbildes  compensirt  wird 
durch  das  Schrumpfen  des  Maassstabes";  diese  Compensation  ist  mir 
nicht  klar;  ein  kleineres  Maass  würde  doch  in  dem  grösseren  Bilde 
eine  grössere  Anzahl  von  Malen  ausgemessen  werden  können?  Das 
wurde  nach  Sachs  doch  heissen,  Wahrnehmung  eines  viel  grösseren 
Objectes!    Und  die  Grösse  soll  dieselbe  sein. 
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scheinen  mir  unyereinbar.  Denn  jede  Theorie  für  sich 
versucht  das  wahrgenommene  Netzhautbild  auf  die  richtige 
Grösse  zu  bringen.  Oder  irre  ich  hier  vielleicht  und  meint 
Sachs,  dass  die  „Impulse'^  die  Grösse  des  Maassstabes 
bestimmen?  Dann  bedaure  ich  dies  aus  dem  Mitgetheilten 
nicht  entnehmen  zu  können. 

,^ach  jedem  einzelnen  Momente  wird/'  nach  Sachs, 
die  Summe  alles  Gesehenen  mit  demselben  Maassstabe  ge- 
messen. Das  heisst  also,  dass  gleiche  Netzhautbilder  in 
diesem  Falle  die  Vorstellung  von  gleicher  Grösse  der  ent- 
sprechenden Gregenstände  erwecken?  Ein  kleiner  Hund  in 
1  m  und  ein  zehnfach  grösseres  Pferd  in  10  m  Entfernung 
sollen  mir  gleich  scheinen?  Nein,  davon  ist  bei  mir  nie 
die  Rede,  wie  genau  ich  auch  eins  von  Beiden  fixire.  So- 
gar wenn  ich  die  Netzhautbilder  ungefähr  zusammenfallen 
lasse,  sehe  ich  die  Grössen  ungefähr  so  wie  die  Verhält- 
nisse wirklich  sind.  Die  Mikropie  oder  Makropie  des  in 
Zerstreuungskreisen  wahrgenommenen  Gegenstandes  ist  bei 
mir  nur  sehr  gering.  Giebt  es  Individuen,  wo  wirklich 
etwas  Derartiges  zutrifft,  wie  das  was  Sachs  uns  vorführt, 
so  muss  die  Empfindung  des  Raumes  eine  individuell  sehr 
verschiedene  sein,  und  ich  könnte  diese  so  wenig  Begün- 
stigten bedauern,  wie  die  Farbenblinden,  die  den  Reichthum 
unserer  wechselnden  Lichtempfindungen  entbehren. 

Ich  hätte  noch  viele  Bemerkungen  zu  dem  Aufsätze 
von  Sachs  zu  machen;  aber  ich  würde  damit  in  Wieder- 
holungen verfallen  und  nur  noch  einmal  zeigen,  wie  wenig 
befriedigend  für  mich  die  Hering 'sehe  Theorie  der  Raum- 
vorstellungen ist.  Ich  will  daher  darauf  verzichten  und 
schliesse  mit  dem  Ausdruck  der  Hofihung,  dass  Sachs  bei 
weiterer  Ueberlegung  die  von  mir  modificirte  Donders'sche 
Hypothese  in  gewissem  Sinne  wohl  annehmbar  finden  werde, 
da  er  doch  die  Lösung  des  Problems  der  Mikropie  in  der- 
selben Richtung  angestrebt  hat. 


Bemerkung  za  dem  Aufsätze  Yon  Hess  ^): 

Entoptische  Beobachtung  der  LinsenTerschiebungen 

bei  der  Äecommodation. 

Von 

Prof.  W.  Koster  Gzn. 

in  Leiden. 

Mit  4  Textfiguren. 


Jeder  Anhänger  der  Accommodationstheorie  von  y.  Helm- 
holtz  wird  mit  regem  Interesse  die  AngriflFe  Tscherning's 
auf  die  altbewährte  Lehre  verfolgt  haben,  während  sich  ein 
Oefahl  der  Erleichterung  seiner  bemächtigte,  als  die  H  e  s  s'sche 
Vertheidigung  der  Theorie  in  diesem  Archiv  erschien,  und 
die  y.  Helmholtz'sche  Erklärung  der  Accommodationsvor- 
gänge  fester  als  jemals  dastand.  Auch  ich  habe  mit  wach- 
sender Aufinerksamkeit  den  experimentellen  Streit  zwischen 
Tscherning  und  Hess  verfolgt,  zumal  da  ich  Gelegenheit 
hatte,  durch  die  Freundlichkeit  Tschernings  mit  seinen 
neuen  Instrumenten  und  Versuchen  näher  bekannt  zu  wer- 
den, und  da  ich  in  dem  Laboratorium  von  Professor  Sattler 
arbeitete,  als  Hess  dort  an  seinem  ersten  Patienten  das 
Schlottern  der  Linse  während  der  Contraction  des  Ciliar- 
muskels    demonstrirte.     Besonders   wichtig   schien  mir  der 


>)  Prof.  C.  Hess,  Marburg:  Arbeiten  aus  dem  Gebiete  der 
Aocommodationslehre.  III.  Ortsveränderungen  der  menschlichen  Linse 
während  der  Äecommodation  und  ihre  Messung,  nebst  Beitragen  zur 
Theorie  der  Äecommodation.  §  1.  Entoptische  etc.  v.  Graefe's  Arch. 
XLin.  3. 

▼.  Gnefe's  Aicbir  f&r  Ophthalmologie.    XLV.  7 
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Versuch  von  Hess,  welcher  beweisen  soll,  dass  bei  maxi- 
maler Accommodation  die  Zonula  Zinnii  nicht  maximal 
gespannt  ist,  wie  dies  die  Tscherning'sche  Theorie  an- 
nimmt, sondern  im  Gegentheil  ganz  erschlafft,  so  dass  die 
Linse  nach  der  tiefsten  Stelle  im  Auge  sich  senkt  Der 
Beweis  besteht  darin,  dass  mittelst  eines  sehr  feinen  Loches, 
welches  sich  ungefähr  im  vorderen  Brennpunkt  des  Auges 
befindet,  ein  entoptisches  Bild  der  Pupille  entworfen  wird 
und  zugleich  ein  solches  von  den  Unregelmässigkeiten  in 
der  Linse.  In  jeder  Linse  befinden  sich  wohl  kleine,  um- 
schriebene, wenig  durchsichtige  Pünktchen;  Hess  fiatnd  ein 
solches  ungefähr  am  hinteren  Pole  seiner  Linse,  und  dieser 
Linsenpunkt,  wie  Hess  ihn  nennt,  näherte  sich  im  entop- 
tischen Bilde  bei  starker  Anspannung  der  Accommodation 
immer  dem  höher  gelegenen  Pupillenrande,  was  beweisen 
soll,  dass  die  Linse  in  Wirklichkeit  sich  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  bewegt  Wenn  die  übrigen  Versuchsbe- 
dingungen richtig  wären,  könnten  wir  dies  wohl  annehmen, 
wiewohl  immer  an  die  MögUchkeit  gedacht  werden  muss, 
dass  die  Linse  eine  Bewegung  um  eine  in  der  äqua- 
torialen Ebene  gelegenen  Achse  machen,  und  der  Linsen- 
punkt also  thatsächlich  sich  nach  oben  verschieben  könnte, 
während  doch  sein  Schatten  mehr  nach  unten  auf  die  Re- 
tina fiele.  Die  entoptische  Erscheinung  würde  dann  der 
Hauptsache  nach  dieselbe  sein,  wie  bei  dem  Versuch  von 
Hess;  dabei  würde  aber  Astigmatismus  auftreten  und  da  wir 
diesen  bei  starker  Accommodationsanstrengimg  bis  jetzt  nicht 
verzeichnet  gefunden  haben,  so  ist  wohl  anzunehmen,  dass  das 
Emporsteigen  des  Schattens  ein  Sinken  der  Linse  bedeutet. 
Dies  alles  ist  aber  nur  dann  richtig,  wenn  das  Auge 
fortwährend  genau  denselben  Stand  in  Bezug  auf  das  steno- 
päische  Loch  beibehält;  denn  dreht  sich  das  Auge  ein 
wenig  und  fällt  also  der  Lichtkegel  aus  einer  anderen  Ridi- 
tung  in  das  Auge,  so  bewegt  sich  nicht  nur  das  Bild  der 
Pupille  über  die  Retina,  sondern  die  entoptische  Figur  der 
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linse  ändert  auch  ihre  Lage  in  Bezug  auf  den  Rand  der 
Pupille.  Die  ganze  Figur  muss  auch  eine  andere  werden, 
denn  die  Bilder  der  Punkte ,  die  weit  von  der  Ebene  der 
Pupille  entfernt  sind,  verschieben  sich  viel  mehr  als  die- 
jenigen,  welche  ihr  näher  liegen;  nur  diejenigen,  welche  mit 
der  Pupille  in  derselben  Ebene  liegen,  bleiben  unverrnckt 
in  Bezug  auf  das  entoptische  Pupillenbild.  Nun  liegt  der 
Punkte  den  Hess  für  seine  Versuche  benutzt,  uugetähr  am 
hinteren  Pole,  es  werden  also  sogar  kleine  Bewegungen  des 
Auges  eine  Verschiebung  des  Linsenpunktes  im  Bilde  der 
Pupille  zur  Folge  haben.  Der  Versuch  von  Hess  könnte 
also  nur  Beweiskraft  haben,  wenn  diesem  Einfluss  ge- 
hörig Rechnung  getragen,  d.  h.  wenn  der  Kopf  während 
des  Versuches  fixirt  gewesen  wäre,  und  der  Blick  an- 
dauernd dieselbe  Richtung  beibehalten  hätte.  Ich  suche 
nun  aber  vergebens  nach  Vorkehrungen,  welche  zur  Ver- 
meidung dieser  Fehlerquellen  getroffen  wurden:  Hess  blickte 
entweder  auf  eine  Milchglasplatte,  welche  von  hinten  be- 
leuchtet war,  oder  auch  gegen  den  klaren  Himmel  durch 
die  Fensterscheiben.  Bei  diesem  Sachverhalt  nimmt  es  mich 
Wunder,  dass  das  Ergebniss  der  Versuche  so  genau  mit 
den  theoretischen  Erwägungen  übereinstimmte,  so  dass  so- 
gar der  Grad  des  Aufsteigens  des  Linsenpunktes  ganz  im 
Einklang  war  mit  dem  Grade  der  Contraction  des  Ciliar- 
muskels.  Ich  muss  mir  dies  Alles  so  erklären,  dass  Hess 
wirklich  den  Blick  hinter  der  Blechplatte  mit  dem  steno- 
päischen  Loch  nicht  merkbar  geändert  hat 

Ich  gebe  hier  zwei  Figuren  bei,  welche  diese  ent- 
optische Wahrnehmung  der  parallaktischen  Verschiebung 
demonstriren,  wie  wir  sie  bei  der  Untersuchung  im  durch- 
fallenden Lichte  kennen:  In  Fig.  1  ist  2  der  undurcbsicli- 
tige  Punkt  der  Linse  (Linsenpunkt)  imd  o  das  stenopäische 
Loch;  die  Sdxatten  der  Pupillenränder  &llen  auf  p'  und  q\ 
der  Schatten  des  linsenpunktes  auf  V  und  nach  aussen 
projidrt   ist  PL  Q  die  entoptische ,  Figur  ^ ..  welche  wir.,  uns 
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sehr  nahe  vor  dem  Auge  gelegen  denken;  in  Fig.  2  ist 
das  Auge  ein  Wenig  gedreht  (ca.  10®),  die  Schatten  fidlen 
jetzt  auf  q^  X  und  p  und  die  entoptische  Figur  liegt  in 
VLQ.  Man  sieht  leicht  ein,  dass  der  Abstand  QL  grösser 
sein  muss  in  Fig.  1,  als  in  Fig.  2,  und  der  Abstand  PL 
in  Fig.  1  kleiner  als  in  Fig.  2;  wenn  das  Auge  sich  weiter 
drehte,  würden  zuletzt  die  Schatten  des  linsenpunktes  l 
und  des  Pupillenrandes  q  zusammenÜEdlen.  Dass  dies  nicht 
bloss  theoretische  Betrachtungen  sind,  geht  daraus  hervor. 


s 


Flg.  1. 

dass  ich  in  meinem  rechten  Auge  im  entoptischen  Bilde 
einen  schwarzen  Linsenpunkt  sehe,  der  scheinbar  2  mm  vom 
temporalen  Bande  des  Pupillenbildes  entfernt  ist;  ich  schätze 
die  Grösse  des  entoptischen  Bildes  der  Pupille  dabei  auf 
15  mm.  Blicke  ich  nun  nicht  mehr  gerade  aus,  sondern 
ein  Wenig  nach  rechts,  so  verschwindet  der  Punkt  hinter 
dem  Rande  des  Pupillenbildes.  Die  Lage  des  Linsen- 
punktes in  meinem  Auge  ist  sehr  günstig,  um  den  Einfluss 
der  Augenbewegung  auf  die  Stellung  des  entoptischen 
Bildes  der  Linse  in  Bezug  zu  dem  der  Pupille  zu  demon- 
striren,  wie  weiter  unten  gezeigt  werden  wird;  aber  in 
Wirklichkeit  hegt  der  Linsenpunkt  bei  Hess  derart,  dass 
clie:Yerscbiebiing3n  ^ioch  grösser  sind. 
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In  meiner  Fig.  2  habe  ich,  nach  der  Drehung  des 
Auges,  das  entoptische  Bild  wieder  projicirt  auf  dieselbe 
Fläche  QL,  weil  in  meiner  Vorstellung  bei  Bewegung  des 
Auges  das  Bild  der  Pupille  sich  parallel  zu  sich  selbst  zu 
verschieben  scheint  Wollte  man  es  auf  eine  Fläche  Q'LP^ 
projidren,  welche  senkrecht  zur  Augenaxe  bei  der  zweiten 
Stellung  des  Auges  steht,  so  würde  der  Punkt  L  verhält- 
nissmässig  noch  mehr  nach  der  Seite,  wohin  das  Auge 
sich  bewegt  hat,  verschoben  sein.  Ich  mache  diese  Be- 
merkung nur  um  zu  zeigen,  dass  bei  den  messenden  Yer- 


-^ 


Fig.  2. 


suchen  von  Hess  der  Winkel  und  nicht  der  Abstand  in 
Betracht  kommt 

Eine  letzte  Bemerkung  habe  ich  in  Bezug  auf  die 
Bestimmung  der  linsenbewegung  bei  Hebung  und  Senkung 
des  Kopfes  zu  machen.  Wie  auch  Hess  erwähnt,  bin  ich 
unabhängig  von  ihm  zu  dem  Ergebniss  gelangt,  dass  meine 
linse  nicht  messbar  nach  vom  oder  hinten  sinkt,  wenn 
ich  den  Kopf  senke  oder  hebe  in  dem  Augenblick  der 
maximalen  Contraction  des  Ciliarmuskels  durch  Esehn. 
Meine  Yersuchsanordnung  bestand  aus  einem  gleichen 
Apparat,  wie  ihn  auch  Hess  nachher  für  seine  Versuche 
gewählt  hat  Ich  fand  damals  bei  verschiedenen  Bestim- 
mungen Unterschiede  in  der  Nahepunktslage  von  höchstens 
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5  mm,  welche  ich  aber  als  Fehler  der  Messung  angemerkt 
habe;  denn  erstens  war  das  Mittel  der  Zahlen  ungefähr 
gleich  gross  und  zweitens  fiel  es  mir  bei  der  sehr  engen 
Pupille  ausserordentlich  schwer,  den  allerersten  Moment 
des  üeberschreitens  des  Nahepunktes  anzugeben.  Hess 
findet  nun  aber  constant  das  Mittel  der  Lage  des  Nahe- 
punktes bei  gesenktem  Kopfe  niedriger  als  dasjenige  bei 
gehobenem  Kopfe.  Nun  mache  ich  ihm  keinen  Vorwarf 
daraus,  dass  er  meine  Wahrnehmung  unberücksichtigt  lässt, 
und  annimmt,  dass  in  jedem  Falle  die  linse  bei  stärkster 
Anspannung  des  Ciliarmuskels  sich  von  vom  nach  hinten 
verschieben  könne,  aber  ich  hätte  doch  einen  sichereren  Be- 
weis verlangt  Nehmen  wir  z.  B.  die  Zahlen  bei  Herrn 
Dr.  Rosenthal,  so  ist  die  Lage  des  Nahepunktes  bei  ab- 
wärts geneigtem  Kopfe  in  einem  Abstände  von 
11,95;  11,80;  11,65;  11,30;  12  cm 
bei  aufwärtsgerichtetem  Kopfe  in  einem  Abstände  von 

12,65;  12,80;  12,52;  12,15;  11,8  cm 
woraus  wir  sehen,  dass  in  einem  Falle  sogar  ein  Unter- 
schied von  2  mm  (12  und  11,8)  der  Theorie  zuwider  gefunden 
wurde.  Das  Ergebniss  der  Mittelzahlen  hätte  Hess  seiner 
Ansicht  nach  höchstens  dazu  veranlassen  dürfen,  die  Ver- 
suche anders  einzurichten,  nämlich  so,  dass  ein  kleiner 
Fehler  in  der  Messung  der  Nahepimktslage,  welche  hier  so 
ungemein  schwierig  ist,  nicht  einen  so  grossen  Einfluss  auf 
das  Resultat  haben  kann.  Dies  wäre  z.  B.  damit  zu  er- 
reichen, dass  man  in  den  Apparat  nahe  dem  Auge  eine 
negative  Linse  einfügt,  wodurch  der  Nahepunkt  entsprechend 
weiter  abrückt;  bringt  man  ihn  z.  B.  auf  50  cm,  so  ist 
dieser  Frage  besser  beizukommen.  Für  mich  bestand  da- 
mals keine  Veranlassung  zu  dem  angegebenen  Versuch,  als 
ich  bei  Hebung  und  Senkung  des  Kopfes  keinen  Unterschied 
in  der  Deutlichkeit  des  Netzhautbildes  beobachten  konnte. 
Der  Versuch  der  Linsenverschiebung  an  meinem 
rechten  Auge  gab  nun  folgendes  Resultat. 
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Bei  einer  Pupillenweite  von  5  mm  fällt  der  Schatten 
meines  linsenpunktes  im  eutoptischen  Bilde  gerade  auf 
den  temporalen  Rand  der  Pupille,  wenn  das  stenopäische 
Loch  sich  in  der  Hauptachse  des  Auges  und  im  vorderen 
Brennpunkt  befindet  Es  liegt  also  die  Trübung  in  meiner 
Linse  2,5  mm  nasalwärts  von  der  Hauptachse,  irgendwo 
hinter  der  Fläche  der  Lis.  Erweitere  ich  meine  Pupille 
mittelst  Homatropin  und  stelle  ich  im  vorderen  Brennpunkt 
einen  kleinen  Schirm  mit  zwei  stenopäischen  Löchelchen 
auf|  welche  einen  gegenseitigen  Abstand  von  3  mm  haben, 
so  entstehen  Doppelbilder  des  Linsenpunktes,  welche  80  mm 
von  einander  entfernt  sind,  wenn  der  Abstand  auf  eine  Ebene 
in  0,5  m  Entfernung  vom  Auge  projidrt  wird.  Dabei  fixire 
ich  das  medial wärts  gelegene  Bild:  dadurch  wird  die  Mar- 
kinmg  des  Abstandes  erleichtert  und  vereinfacht;  um  zu 
controliren,  ob  die  Marke  mit  der  Projection  des  Schattens 
zusammenfallt^  mache  ich  kleine  verticale  hin-  und  hergehende 

FL                                                  J 
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Fig.  3. 

Bewegungen  entweder  mit  dem  Kopfe  oder  mit  der  Marke. 
Die  Berechnung  mittelst  der  bei  der  obigen  Messung  ge- 
wonnenen Zahlen  ergiebt  für  den  Abstand  des  Linsen- 
punktes vom  hinteren  Abschnitt  des  Auges  16  mm,  also  liegt 
die  Trübung  in  meiner  Linse  im  rechten  Auge  in  einer  hori- 
zontalen Meridianflä^he  2,5  nmi  nasalwärts  von  der  Haupt- 
achse, während  ihre  Projection  auf  diese  Achse  1  mm  vor 
dem  Knotenpunkt  gelegen  ist  Hess  fand  den  Ort  seines 
Linsenpunktes  nahezu  am  Knotenpunkte,  d.  h.  also  1  mm 
weiter  von  der  Fläche  der  Lis  entfernt  als  bei  mir,  also 
niufls  die  Fehlerquelle  der  Augenbewegung  bei  ihm  von 
noch  grösserem  Einfiuss  sein  als  bei  mir.  Um  diesen  Ein- 
Hu88  noch  etwas  besser  hervorzuheben,  theile  ich  hier  noch 
das  Besultat  zweier   Messungen   mit  vor  und  nach  einer 
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kleinen  Augenbewegung.    In  der  vorBtehenden  Fig.  3  habe 
ich  die  relative  Lage  des  Linsenpunktes  (L  und  L')^  des 
Irisrandes  (J  und  J')  und  des  Fixationspunktes  angegeben, 
wenn  dieser  von  F  nach  F'  verlegt  wird.    Auf  eine  Fläche 
in  0,25  m  Entfernung  vom  Auge  projicirt  war: 
2^X1=140^1;    LJ:=bQmm 
F L  =rl9mm\  LV  =  21mm  und  FF'  =  24mm. 
Der  Drehungswinkel  (aus  FF  und  der  Entfernung  0,25  m 
berechnet)  war  dabei  also 

(^ja  =  ^  =  0,096  und  «  =  5«  30'.) 

ungefähr  fUnf  Grad.  Nun  mögen  bei  diesen  Messungen 
Fehler  nicht  zu  vermeiden  sein,  es  geht  aber  jedenfalls 
daraus  hervor,  dass  bei  einer  kleinen  Drehung  des  Auges 
die  relative  Lage  von  Fixationspunkt,  Irisrand  und  linsen- 
punkt  eine  ganz  andere  wird. 

Nachdem  ich  diese  Messungen  augestellt  hatte,  triLu- 
felte  ich  einprocentige  Eserinlösung  ein,  um  zu  sehen,  wie 
es  sich  mit  der  Verschiebung  des  Linsenpunktes  bei  starker 
Spannung  des  Ciharmuskels  verhielt  Meine  Pupille  bUeb 
dabei  noch  längere  Zeit  miter  dem  Einflüsse  des  Homatropins 
als  die  Wirkung  des  Eserins  auf  meinen  Ciliarmuskel  schon 
sehr  bedeutend  war,  wie  dies  auch  Hess  angegeben  hat 

Während  ich  nun  damit  beschäftigt  war,  meinen  Ver- 
such derart  einzurichten,  dass  das  Auge  bei  seitiichen 
Neigungen  des  Kopfes  immer  denselben  Stand  in  Bezug 
auf  das  stenopäische  Loch  beibehalten  musste,  fiel  mir  ein, 
dass  ich  auch  jetzt  gewissermaassen  den  Linsenpunkt  als 
Fixationspunkt  benützen  könnte.  Dafür  muss  das  Löchel- 
chen ein  wenig  nasalwärts  von  der  Hauptachse  hegen;  in 
Fig.  4  sind  die  Verhältnisse  in  natürUcher  Grösse  darge- 
stellt: l  ist  die  Trübung  in  der  Linse,  0  die  stenopäische 
Oeffiiung,  und  es  fallen  die  Schatten  %  des  Irisrandes,  und 
f  des  Linsenpunktes  dicht  neben  einander  auf  die  Betina, 
der  Letztere   gerade   in   die   Fovea   centralis.     Wenn   das« 
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Auge  jetzt  fortwährend  das  entoptische  Bild  L  fixirt,  be- 
hält es  seine  Lage  in  Bezug  auf  das  Löchelch^n  bei,  denn 
wenn  es  sich  auch  nur  ein  wenig  zur  Seite  stellen  würde, 
musste  der  Schatten  f  sofort  die  Fovea  verlassen,  d.  h.  wir 
könnten  L  nicht  mehr  fixiren. 

Ich  neigte  jetzt,  wie  dies  Hess  angegeben  hat,  meinen 
Kopf  nach  der  Seite  und  konnte  bestätigen,  dass  der  Linsen- 
punkt sich  immer  scheinbar  nach  oben  bewegte,   was  in 


HoriioBtaler  Schnitt  durch  mein  rechtes  Auge  (tod  oben  gesehen). 
Fig.  4. 

meinem  Falle  leicht  festzustellen  war,  da  bei  Neigung  des 
Kopfes  nach  links  der  schwarze  Punkt  dem  Irisrand  näher 
kam,  und  bei  Neigung  nach  rechts  sich  deutlich  davon 
entfernte. 

Ich  habe  nicht  versucht,  hierüber  Messungen  anzu- 
stellen, denn  die  Sache  ist  wieder  nicht  so  einfach  wie  sie 
Anfangs  aussieht  Wenn  ich  nämlich  immer  den  entoptischen 
Punkt  &dre,  ist  die  scheinbare  Verschiebung  im  entop- 
tischen Pupillargebiete  nicht  allein  auf  Rechnung  der  Linsen- 
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Verschiebung  zu  schreiben,  sondern  auch  wieder  complicirt 
mit  dem  Einfluss  der  Augenbewegung  hinter  dem  Lodie, 
indem  sobald  die  Bewegung  der  linse  anfangt,  z.  B.  bei 
Neigung  des  Kopfes  nach  rechts,  das  Auge  dem  aufstei- 
genden linsenpunkt  folgt,  sich  also  nach  IJ  bewegt,  wo- 
durch das  Löchelchen  o  der  Hauptachse  des  Auges  näher 
kommt  und  der  scheinbare  Abstand  zwischen  Irisrand  und 
Linsenpunkt  wieder  mehr  yergrössert  wird  u.  s.  w.,  bis  eine 
Grenze  erreicht  ist.  Ueberdies  hat  auch  die  parallelle  Rollbe- 
wegung einigen  Einfiuss  auf  die  Stellung  des  Auges  bei  einer 
Lage  des  Loches  ausserhalb  der  Hauptachse,  und  dies  Alles 
macht  das  Resultat  der  Berechnung  ziemlich  problematisch. 
Nur  noch  eines  muss  sicher  gestellt  werden,  dass  nicht 
die  Rollbewegung  allein  Ursache  der  Verschiebung  des 
Linsenpunktes  im  entoptischen  Bild  sein  kann*).  Wenn 
ich  den  Kopf  nach  der  rechten  Seite  neige,  dreht  das 
Auge  sich  ein  wenig  nach  links  zurück;  die  Trübung  der 
Linse  kommt  also  in  Bezug  auf  das  Ix)chelchen  niedriger 
zu  hegen;  im  entoptischen  Bilde  äussert  sich  dies  dadurch, 
dass  der  Linsenpunkt  ein  wenig  nach  oben  (in  Bezug  auf 
das  Auge  bei  verticaler  Kopfstellung)  und  nasalwärts  yer- 
schoben  wird.  Wenn  ich  also  den  Linsenpunkt  fortwährend 
fixire,  wird  das  Auge  ein  wenig  nach  innen  und  oben  ge- 
dreht, d.  h.  die  Distanz  zwischen  Liusenpunkt  und  Iris 
wird  grösser  in  horizontalem  Sinne  und  kleiner  in  der 
Richtung  nach  oben  zu.  Die  ganze  Erscheinung  würde 
sich  demnach,  wenn  sie  nur  Folge  der  Rollbewegung  wäre, 
äussern  als  eine  Verschiebung  des  Linsenpunktes  parallel 

*)  Anknüpfend  an  eine  Mittheilung  von  Mulder  in  Groningen 
(La  rotation  compensatrice  de  Toeii,  en  cas  d^nclination  ä  droite  ou 
ä  gaucbe  de  la  t6te:  ArchiveB  d* Ophthalmologie,  aoüt  1897)  will  ich 
hier  darauf  hinweisen,  dass  eine  umschriebene  Linsentrübung,  wie  in 
meinem  rechten  Auge,  sehr  gut  dazu  dienen  kann,  die  Hollbewegungen 
des  Auges  genau  zu  messen.  So  weit  ich  gesehen  habe,  ist  davon 
noch  kein  Gebrauch  gemacht. 
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ungefähr  dem  Pupillenrande,  und  da  wir  bei  dem  Versuch 
gewiss  hauptsächlich  eine  centrifngale  oder  centripetale  Be- 
wegung sehen,  mnss  die  Bewegung  der  linse  wirklich  die 
Hauptursache  sein. 

Aus  dem  oben  Dargelegten  geht  auch  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  hervor,  was  die  Ursache  gewesen  ist, 
dass  Hess  doch  die  Erscheinung  der  linsenyerschiebung 
hat  feststellen  können,  wiewohl  er  auf  die  Lage  des  Auges 
in  Bezug  zu  dem  stenopäischen  Loche  nicht  geachtet  hat^). 
Er  muss,  ohne  es  zu  wissen,  den  Linsenpunkt  fortwährend 
fixirt  haben,  was  um  so  leichter  der  Fall  sein  konnte,  als 
die  Trübung  bei  Hess  ganz  in  der  Nähe  des  Ejioten- 
punktes  liegt  Wie  ich  aber  gezeigt  habe,  darf  die  Ver- 
schiebung nicht  ganz  auf  Rechnung  der  Linsenverschiebung 
gestellt  werden  und  es  müssen  also,  weim  Hess  überhaupt 
die  Grösse  der  seitUchen  Bewegung  der  Linse  berechnen 
will,  die  Versuche  revidirt  werden. 

Damit  die  Leser  dieser  Notiz  nicht  den  Eindruck  be- 
kommen, dass  ich  die  Arbeit  von  Hess  nicht  genügend 
zu  schätzen  weiss,  hebe  ich  hier  zum  Schlüsse  ausdrück- 
lich hervor,  dass  nur  mein  Verlangen,  die  mitgetheilten 
Befunde  über  allen  Zweifel  festgestellt  zu  wissen,  die  Ursache 
für  die  in  diesem  Aufsätze  gemachten  Bemerkungen  ist. 

0  Auf  Seite  480  seines  Aufsatzes  sagt  Hess  zwar,  dass  die 
Lage  des  Auges  in  Bezug  zu  dem  kleinen  Loche  unverändert  blieb, 
aber  er  hat  dabei  wahrscheinlich  nur  gedacht  an  Fixation  des  kleinen 
Schirmes  in  Bezug  zu  dem  Kopfe. 


Noch  einmal  die  operative  Correction 
der  hochgradigen  Myopie. 

Antwort  an  Herrn  Dr.  Otto. 

Von 

Dr.  Eperon, 
Privatdocenten  der  Ophthalmologie  in  Lausanne. 

In  einer,  in  diesem  Archiv  (Bd.  XUII,  2,  3)  er- 
schienenen, übrigens  sehr  bemerkenswerthen  Arbeit  über 
die  Ldnsenextraction  bei  Myopie,  spricht  sich  Herr  Dr.  Otto 
iu  ungünstiger  Weise  (S.  463  seq.)  über  die  Formel  aus, 
welche  ich  vorgeschlagen  habe')  zur  Berechnung  der  Befrac- 
tion  im  aphakischen  Auge,  sowie  über  meine  Schlüsse 
überhaupt.  Da  ich  Gelegenheit  hatte,  zu  constatiren,  dass 
die  seit  der  Publication  meiner  Formel,  und  noch  jüngst 
erschienenen  Arbeiten,  die  genannten  Schlüsse  völlig  be- 
stätigen, kann  ich  die  Kritik  von  Otto  nicht  unbeant- 
wortet lassen,  obgleich  sie  von  Herrn  Dr.  Bihler  in  seiner 
neuhch  erschienenen,  sehr  intei*essanten,  in  Gemeinschaft 
mit  Herrn  Dr.  Gelpke  redigirten  Abhandlung  über  das- 
selbe Thema*)  schon  widerlegt  worden  ist 

Herr  Dr.  Otto  behauptet: 

1.  Dass  meine  Formel  auf  falschen  Principien  basirt  sei, 
da  ich  „offenbares   auf  Grund  der  practischen  Erfahrung, 

')  Archives  d'ophthalmologie,  XV.  1895.  S.  750. 

>)  Deutschmann's  Beitr.  z.  Augenheilk.  XXVIII.  Heft,  S.  141. 
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davon  ausgegangen  sei,  dass  ein  Concavglas  von  —  20  D 
durch  die  Operation  ersetzt  werde; 

2.  Dass  ich  mit  mir  selbst  in  Widerspruch  stehe,  in- 
dem ich  behaupte,  einerseits  dass  die  (in  Situ  befindliche) 
linse  eine  cpnstante  Brechkraft  besitzt,  und  dass  sie  keinen 
Antheil  an  der  Erhöhung  der  Refraction  bei  hochgradiger 
M.  nehme,  andererseits  dass  die  Entfernung  der  Linse  die 
Befraction  des  hochgradigen  myopischen  Auges  umsomehr 
Termindert,  je  hochgradiger  die  M.; 

3.  Dass,  wenn  meine  Formel  manchmal  mit  den  in 
Praxi  gewonnenen  Besultaten  übereinstimmende  Zahlen 
gebe,  diese  Uebereinstimmung  zufällig  sei. 


Ich  muss  annehmen,  dass  Herr  Otto  mich  sehr  oberfläch- 
lich gelesen  oder  sehr  schlecht  verstanden  hat;  sonst  hätte  er 
nicht  die  erstaunliche  Angabe  gemacht,  dass  meine  Formel 
von  einer  Thatsache  der  practischen  Erfahrung  ausgeht 
Dieselbe  wurde  vielmehr  einzig  und  allein  aus  theoretischen 
Betrachtungen  hergeleitet  Ich  muss  hier  dieselben,  so  gut 
ich  es  in  deutscher  Sprache  zu  thun  vermag,  wiederholen, 
um  das  Missverständniss  zu  beseitigen,  welches  zwischen 
meinem  verehrten  Gegner  und  mir  zu  herrschen  scheint: 

1.  Die  Myopie,  besonders  die  stärkeren  Grade  der- 
selben, rührt  von  der  Verlängerung  der  optischen  Achse 
des  Auges  her; 

2.  Der  Brechapparat  spielt  dabei  keine  wesentliche 
Bolle.  In  der  That  haben  zahlreiche  Messungen  des  Hom- 
hautradius  in  ametropischen  Augen')  ergeben,  dass  derselbe 
im  Allgemeinen  nicht  wesentlich  vom  normalen,   für   das 

*)  Siehe  nnter  den  neueren  Publicationen  über  Hornhaut- 
meflsongen,  Sulz  er,  Annales  d'oculistique,  oct.  1896,  und  Otto,  op.  cit., 
dieses  Archiv.  XLIII.  3.  S.  544  ff. 
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schematische  Auge  angenommenen  Radiuswerth  abwicht 
Was  die  linse  anbetriffl;,  so  haben  wir  auch  keinen  Grund 
iinzunehmen,  dass  sie  eine  höhere  Brechkraft  besitze,  als 
die  des  normalen  Auges,  obgleich  directe  Messungen  der 
Brechkraft  der  myopischen  linse  in  Situ  nicht  in  grosser 
Zahl  vorliegen; 

3.  Folglich,  muss  die  Extraction  d^  Linse  in  einem 
stark,  sagen  wir  15  D.  myopischen  Auge,  ein  ganz  anderes 
optisches  Besultat  ergeben,  als  in  einem  emmetropischeu. 
Denn  im  ersten  Falle  haben  wir  nach  der  Wegnahme  der 
linse  ein  optisches  System  yon  32,5 D  Brechkraft')  und 
24  mm  Achse,  also  ein  im  Hauptpunkt  2  0  hypermetro- 
pisches  System,  im  zweiten  Falle  ein  optisches  System  von 
ebenfalls  32,5  D  Brechkraft^  aber  von  29  mm  Axe,  also  ein 
im  Hauptpunkt  9,2  hypermetropisches  System. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  für  jeden  einzelnen  Grad 
der  primitiven  Refraction  die  Linsenentfemung  ein  ver- 
schiedenes optisches  Besultat  ei^ebt,  selbst  wenn  man  der 
isoUrten  linse  eine  constante  Brechkraft  zuschreibt,  was 
der  Wirklichkeit  zu  entsprechen  scheint 

Etwas  anderes  habe  ich  nicht  geschrieben,  und  ich 
vermag  im  obigen  Kaisonnement  keinen  „Widerspruch^^ 
noch  weniger  „falsche  Principien^'  zu  entdecken. 

Ich  habe  so  erklären  wollen,  allerdings  nach  Schön 
und  Ostwalt,  aber  wie  Bihler  sagt,  in  ein&cherer,  mehr 
populärer  Weise,  und  indem  ich  meine  theoretischen  Schlüsse 
durch  die  Resultate  der  practischen  Erfahrung  controlirte, 
warum  die  Phacolyse  meist  ganz  andere  Resultate  in  myo- 
pischen Augen  ergab,  als  man,  gestützt  auf  die  falsche  An- 
nahme eines  angebUchen  „Mittelwerthes  der  myopischen 
linse'S  erwartet  hatte. 


*)  Ich  habe  bei  der  Berechnung  der  firechkimft  der  Hornhaut, 
ihre  hintere  Fokaldistanz  berfidcBichtigt,  nicht  ihre  vordere,  wie 
unter  anderen  Sulz  er  und  Bihler  (op.  cit). 


Noch  einmal  die  operative  Correction  der  hochgradigen  Myopie,    m 

Herr  Otto  behauptet  femer,  ich  habe  eine  falsche 
Methode  für  die  Berechnung  der  BefractionBabnahme  an- 
gewendet, indem  ich  mittels  einfacher  Addition  oder  8ub- 
traction  der  prä-  und  postoperativen  Gläser  den  optischen 
Effect  bestimmt  habe.  Wenn  er  sich  jedoch  die  Mühe 
geben  will,  meine  Arbeit  genauer  zu  lesen,  wird  er  darin 
sehen,  dass  ich  zwischen  dieser  scheinbaren  und  der 
reellen  Befractionsabnahme  unterschieden  habe.  Nur  habe 
ich  nicht,  wie  er,  die  reelle  Befractionsabnahme  vom  Knoten- 
punkte aus  berechnet,  sondern  vom  Hauptpunkte  aus. 
Das  ist  eine  andere  Berechnungsweise,  falsch  ist  sie 
aber  nicht 


IL 

Herr  Dr.  Otto  meint,  dass  die  Ergebnisse  der  Be- 
rechnung nach  einer  auf  solch  falsche  Principien  gegründe- 
ten Formel  wohl  zufallig  mit  den  in  Praxi  erhaltenen 
Zahlen  übereinstimmen  können,  dass  die  Formel  aber 
keinen  Werth  besitzen  könne  für  die  allgemeine  Bestim- 
mung der  Befraction  im  aphakischen  Zustande.  .,Es  ist 
wohl  am  zweckmässigsten,  sagt  er,  auf  die  Anwendung 
jeglicher  allgemeinen  Formel  zu  verzichten,  und  lieber  von 
dem  reellen  optischen  Mittelwerthe  der  in  loco  befindlichen 
linse,  wie  er  erfahrungsgemäss  durch  die  Operation  zum 
Ausgleich  kommt,  auszugehen."  Diesem  Princip  folgend, 
hat  er  eine  Tabelle  angefertigt,  nach  welcher  man  die 
Befraction  des  aphakischen  Auges,  bei  verschiedenen  Graden 
von  Myopie,  im  Voraus  bestimmen  kann. 

Die  Herren  CoUegen,  welche  mir  die  Ehre  erwiesen 
haben,  meine  Arbeit  zu  lesen,  werden  wohl  bemerkt  haben, 
dass  die  Uebereinstimmung  der  durch  meine  Formel  ge- 
wonnenen Zahlen  mit  denen  der  Praxis,  und  zwar  für  die 
verschiedensten  Grade  der  M.,  eine  sehr  befriedigende 
ist    Der  mittlere  Fehler,  aus  117  Fällen  berechnet,  beträgt 
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1,39  D.,  was  doch  sehr  gering  ist,  wenn  man  die  zahl- 
reichen Fehlerquellen  bedenkt,  die  eine  solche  Berechnung 
beeinflussen  können.  Ich  habe  diese  Fehlerquellen  in  meiner 
Arbeit  ausführlich  besprochen  und  will  hier  darauf  nicht 
zurückkommen.  Es  schien  mir  nun  interessant  zu  sehen, 
wie  der  mittlere  Fehler  sich  verhielt^  je  nachdem  man  die 
Befraction  im  aphakischen  Auge  mittels  der  Otto'schen 
Tabelle  und  meiner  Formel  bestimmte.  Ich  habe  dazu 
wieder  die  117  Falle  benutzt,  die  in  meiner  Arbeit  ge- 
sammelt sind,  und  dabei  gefunden,  dass  der  mittlere  Fehler 

beträgt: 

nach  Otto         1,43  D., 
nach  Eperon    1,39  D., 

also:  1.  ein  unbedeutender  Unterschied;  2.  ein  Unterschied 
zu  Gunsten  meiner  Berechnungsweise. 

Noch  lehrreicher  kam  mir  der  Vergleich  vor,  wenn  ich 
die  Leipziger  Statistik  selbst  brauchte,  was  man  aus  folgen- 
der Tabelle  ersehen  wird.  Ich  muss  im  Voraus  sagen,  dass 
ich  einen  wichtigen  Bruchtheil  der  Fälle  jener  Statistik 
ausschalten  musste,  welche  für  den  genannten  Zweck  un- 
brauchbar sind,  sei  es  dass  die  Bestimmung  der  Reiraction 
ante  oder  post  operationem  zu  unsicher  war,  sei  es,  dass 
sie  kein  genügendes  Resultat  (Sehschärfe)  ergaben,  Fälle 
die  übrigens  von  Dr.  Otto  selbst  mit  einem  Fragezeichen 
in  der  Columne  der  wirklichen  Refractionsabnahme  be- 
zeichnet sind.  Ich  musste  auch  die  ziemlich  zahlreichen 
Fälle  mit  starkem  Astigmatismus  vor  oder  nach  der  Linsen- 
entfemung  ausschliessen,  obgleich  viele  von  diesen  Fällen, 
genauer  examinirt,  gar  nicht  gegen  meine  Berechnungsweise 
sprechen.  Solche  Fälle  entziehen  sich  aber  jeglicher  exacten 
Bestimmung.  Nachdem  ich  diese  Reserven  (welche  nicht 
zu  Gunsten  meiner  These  berechnet  sind)  gemacht  habe, 
gebe  ich  hier  unten  die  Resultate  der  Vergleichung: 


Noch  einmal  die  operative  Correction  der  hochgradigen  Myopie.    113 


Flui  Nr. 


1 

3 

4 

6 

7 

9 
10 
11 
14  • 
17 
19 
21 
22 
2Ü 
24 
25 
26 
29 

31 
32 
35 
41 
42 
43 
47 
48 
52 
53 
54 
56 
68 
65 
66 
68 
73 
74 
76 
78 
80 


B. 
ante  op. 


12 

15 

15 

20 

18 

-15 

16 

•18 

-18 

18 

16 

15 

24 

-20 

-18 

-15 

-18 

-12 

23 

-14 

-18 

-16 

35 

-16 

-16 

-18 

-15 

20 

-24 

15 

-14 

-16 

-15 

-30 

15 

-18 

16 

•11 

-18 

16 

13 


post  op. 


+  4,5 
+  2,5 

+  a,6 

0 

0 
+  7 
+  2,25 
+  4 
+  1,5 
+  2 
+  3,5 
+  4 
-1,5 

0 

+  2 
+  3 
+  2,6 
+  3,5 

—  8 
+  4 
+  1 
+  8 

—  fi 
+  8 
+  1,5 
ObiB  +  l 

+  6 
+  1,5 
0 

+  2 

+  3  biso 

V^ 

—  2,6 

+  1* 

0 
+  2,6 
+  4 
+  3,6 
+  1,5 
+  3 


Corr.-Olas 
nach  Otto 


Gorr.-Olas 
nach 


Fehler 
nach  Otto 


Fehler 

nach 

Eperon 


+  4,76 
+  237 
+  2,87 
+  0,08 
+  1,09 
+  3,13 
+  2,28 
+  1,09 
+  1,09 
+  1,09 
+  2,28 
+  2.87 

—  2,12 
+  0,08 
+  1,09 
+  2,87 
+  1,09 
+  4,76 

—  2,04 
+  8,45 
+  1.09 
+  2,28 

—  7,18 
+  2,28 
+  2,28 
+  1,09 
+  2,87 
+  0,08 

—  2,12 
+  237 
+  8,45 
+  2,28 
+  2,87 
-4,61 
+  2,87 
+  1,09 
+  2,28 
+  6^60 
+  1,09 
+  2,28 
+  4,05 


+  3 
+  2 
+  2 
0 
+  0.76 
+  2 
+  1.5 
+  0,75 
+  0,75 
+  0,76 
+  1.5 
+  2 

—  1,25 
0 

+  0,75 
+  2 
+  0,76 
+  3 

—  8 

+  2,25 
+  0,76 
+  1,5 

—  4 
+  1.5 
+  1.5 
+  0,75 
+  2 

0 

—  1,25 
+  2 
+  2,25 
+  1.6 
+  2 

—  3,25 
+  1.5 
+  0,75 
+  2 
+  8,75 
+  0,76 

+  2 
+  2,75 


Mittlerer  Fehler 


0,26 

1,5 

0,37 

0,5 

0,37 

0,5 

0,80 

0 

1,09 

0,75 

4,13 

5 

0,03 

0,75 

2,91 

3,25 

0,41 

0,75 

0,91 

1,25 

1,22 

2 

1,13 

2 

0,62 

0,26 

0,08 

0 

0,91 

1,25 

0,13 

1 

1,41 

1,75 

1,26 

0,5 

0,96 

0 

0,55 

1,75 

0,09 

0,25 

0,72 

1,5 

1,13 

2 

0,72 

1,5 

0,78 

0 

0,59 

(»,25 

2,13 

3 

1,42 

1,5 

2,12 

1,25 

0,87 

0 

0,45 

0 

2,72 

3,5 

0,87 

0 

2,11 

0,76 

1,37 

0 

1,09 

0,75 

0,22 

0,5 

1,60 

0,25 

i?,4l 

2,75 

0,78 

0,5 

1,05 

0,25 

1,10 

1,10 

Es  geht  also  aus  dieser  Tabelle  hervor,  dass  die  Be- 
stimmung der  Befraction  im  aphakischen  Auge  nach  Otto 

T.  OneüB'B  ArehlT  Ar  Ophthalmologie.  XLV.  8 
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genau  denselben  mittleren  Fehler  ergiebt,  wie  die  Berech- 
nung nach  meiner  Formel. 

Herr  Otto  spricht  sich  für  einen  „Mittelwerth  der 
myopischen  linse^'  aus  (den  er,  wenn  ich  ihn  recht  ver- 
standen habe,  der  mittleren  reellen  Befractionsabnahme  gleich 
stellt),  indem  er  findet,  dass  die  Befractionsabnahme  (Tom 
Knotenpunkte  aus  berechnet)  im  myopischen  Auge  mit  den 
von  Donders  und  Becker  für  den  Werth  der  Linse  im 
emmetropischen  Auge  angegebenen  Zahlen  meist  überein- 
stimmt Er  hat  wohl  hier  und  da  ziemUch  stark  abwei- 
chende Zahlen.  Er  meint  aber,  dass  diese  Abweichungen 
von  Fehlem  in  der  Bestimmung  der  Befraction  ante  oder 
post  operationem  herrühren,  was  allerdings  eine  etwas  zu 
bequeme  Weise  ist,  genirende  Thatsachen  über  Bord  zu 
werfen.  Ich  muss  mich  in  Acht  nehmen,  mich  nicht  dem- 
selben Vorwurf  auszusetzen,  und  doch  hätte  ich  manches 
zu  sagen  über  die  Donders 'sehen  und  Becker 'sehen 
Zählen,  welche  den  reellen  Werth  der  Linse  im  emmetro- 
pischen Auge  vorstellen  sollen.  Ich  glaube  nicht,  dass  diese 
Zahlen  geeignet  sind,  uns  über  die  reelle  Brechkraft  der 
Linse  (im  vereinigten  Knotenpunkte)  genau  zu  unterrichten. 
Ich  glaube  insbesondere  nicht,  dass  der  „Mittelwerth"  der 
Linse  so  starken  Schwankungen  ausgesetzt  ist,  selbst  wenn 
man  die  Abweichungen  bedenkt,  welche  zahlreiche  wirklich 
emmetropische  Augen  vom  normalen  schematischen  Auge 
zeigen  bezüglich  ihres  Homhautradius  und  ihrer  optischen 
Achse').  Allein  über  dieses  Thema  will  ich  hier  die  Dis- 
cussion  nicht  eröffnen.  Ich  werde  vielleicht  darauf  später 
an  anderer  Stelle  zurückkommen.  Ich  beschränke  mich 
darauf  zu  constatiren,  dass  alle  Autoren,  die  vor  oder  nach 
mir  über  die  operative  Correction  der  Myopie  geschrieben 
haben,  Herrn  Dr.  Otto  ausgenommen,  jenen  optischen 
Mittelwerth  der  myopischen  Linse  in  Abrede  stellen. 

»)  S.  Siilzer,  1.  c. 
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III. 

Nachdem  ich  die  Einwände  gegen  meine  Berechnungs- 
weise völlig  widerlegt  zu  haben  glaube,  muss  ich  ausdrück- 
lich bemerken,  dass  es  mir  fem  liegt  zu  behaupten,  dass 
die  von  mir  angegebene  Formel,  wie  auch  die  später  vorge- 
schlagenen, oder  gar  die  von  Herrn  Dr.  Otto  empirisch 
gefundenen  Zahlen  eine  durchaus  genaue  Vorhersage  der 
Refraction  im  aphakischen  Auge  in  jedem  einzelnen  Falle 
ergeben  können.  Ich  habe  schon  in  meiner  Arbeit  bei 
Besprechung  der  Fehlerquellen,  die  ein  unrichtiges  Resultat 
der  Rechnung  verursachen  können,  auf  die  Nothwendigkeit 
hingewiesen,  in  jedem  gegebenen  Falle  den  Homhautradius 
zu  messen,  um  die  Brechkraft  der  Cornea  daraus  zu  be- 
rechnen. Findet  man  eine  höhere  Brechkraft  als  die  in 
meiner  Formel  als  die  mittlere  angegebene,  nämlich  32,  5  D, 
so  muss  mau  auf  ein  schwächeres  corrigirendes  Glas  bei 
Aphakie  gefasst  sein,  oder  auf  das  Oegentheil,  falls  die 
Brechkraft  der  Cornea  unter  der  normalen  steht.  Entsteht 
ein  traumatischer  Astigmatismus  durch  die  Operationswunde, 
so  muss  derselbe  natürUch  in  Rechnung  gezogen  werden. 
Das  Alles  habe  ich  in  meiner  Arbeit  hinlängUch  angeführt 
Ich  möchte  bloss  auf  eine  letzte  Thatsache  noch  ein  Mal 
zurückkommen,  denn  sie  scheint  mir,  obgleich  die  Erkläiiiiig 
derselben  etwas  hypothetisch  ist,  die  interessanteste  und 
wichtigste,  die  unerwartet  aus  meiner  Arbeit  hervorging: 
nämlich,  dass  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  das  corri- 
girende  Glas  bei  Aphakie  etwas  stärker  ist  als  dasjenige, 
welches  sich  aus  der  Berechnung  ergiebt  Ich  habe  diese 
Abweichung  durch  eine  Verkürzung  der  optischen  Achse 
zu  erklären  versucht,  welche  von  der  Operation  selbst  her- 
rührt Als  ich  dies  schrieb,  war  mir  eine  Mittheilung  noch 
unbekannt,  welche  Prof.  Truc  (aus  Montpellier)  der  Sod^t^ 
fran^ise  d' Ophthalmologie*)  vorgelegt  hatte,  über  den  Ein- 

>)  Truc,  Bulletins  et  m^moires  de  la  Soc.  fr.  d'opht.  1895.  S.  316. 

8* 
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fluss  der  experimentellen  Extraction  der  Linse  auf  das 
Volumen  des  Auges,  insbesondere  auf  den  sagittalen  Durch- 
messer. Prof  Pflüger  (wie  Dr.  Otto  und  ich  bemerkt 
haben)  behauptete  dasselbe  auf  Grund  seiner  Beobachtungen 
an  aphakischen  Menschenaugen.  Es  schien  mir  wichtig  zu 
constatiren,  dass  ich  zu  demselben  Schluss  kam,  wie  wohl 
in  anderer  Weise  und  durch  theoretisches  Baisonnement 
geleitet  Es  muss  dies  hervorgehoben  werden,  wenn  man 
sich  von  der  wirkUchen  therapeutischen  Wirkung  genau 
Rechenschaft  geben  will,  welche  die  linsenentfemung  auf 
den  myopischen  Process  ausüben  kann. 


Experimentelle  Untersnchnugeii 

Aber  Entstehung  yon  Astigmatisrnns  dnrch 

nicht-perforirende  Comeawnnden. 

Von 

Dr.  L.  J.  Lans 
in  Leiden. 

Mit  26  Figuren  im  Text. 

Aus  dem  Laboratorium  von  Prof,  W.  Kost  er  Gzn.  in  Leiden. 

Eis  ist  bekannt;  dass  man  bei  Astigmatikem  nicht 
selten  durch  Cylindergläser  keine  Besserung  erzielt  So 
haben  wir  für  den  iiregulären  Astigmatismus  bis  jetzt  keine 
Gläser,  welche  die  Brechung  in  allen  Meridianen  ungefähr 
gleich  machen;  ebenso  wenig  fiir  Fälle,  in  welchen  die 
Achsen  der  schwächsten  imd  der  stärksten  Brechung  nicht 
senkrecht  aufeinander  stehen. 

Aber  auch  wenn  die  Correction  gelingt,  ergiebt  sich 
noch  eine  Reihe  von  Schwierigkeiten.  Ausser  den  gleichen 
Beschwerden  ¥de  bei  Correction  durch  sphärische  Gläser 
tritt  bei  Astigmatikem  eine  besondere  Schwierigkeit  auf, 
die  bei  Anwendung  von  gleich  starken  sphärischen  Gläsern 
iehlt  Denn  sobald  die  Gläser  nicht  genau  centrirt  sitzen, 
treten  undeutliche  Bilder  auf.  Dieser  Anforderung  nach- 
smkommen,  bereitet  den  Patienten  häufig  Unbequemlich- 
keiten; denn  sobald  die  Augen  von  der  Mittelstellung  ab- 
wichen, ist  die  oben  geforderte  Voraussetzung  nicht  mehr 
gegeben. 
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Wenn  der  Patient  ein  nach  links  oder  nach  rechts 
von  ihm  gelegenes  Object  ansehen  will,  so  muss  er  den 
ganzen  Kopf  nach  links  oder  nach  i^echts  drehen,  bis  das 
Object  sich  in  der  Medianebene  befindet  Will  er  nach 
oben  oder  unten  sehen,  so  kann  er  sich  ebensowenig  seiner 
Augenmuskeln  bedienen,  falls  er  scharf  sehen  will.  Ausser- 
dem muss  er  den  Kopf  in  verticaler  Stellung  halten,  denn 
bei  Senkung  vor-  oder  rückwärts  machen  die  Augen  eine 
symmetrische  Rollbewegung  um  die  Gesichtsachse,  wodurch 
die  Achse  des  Cylinderglases  und  der  Meridian  von  stärkster, 
respective  schwächster  Brechung  nicht  mehr  zusammen  fallen. 

Ebenso  machen  sich  Neigungen  des  Kopfes  nach  der 
Seite  unangenehm  bemerkbar;  denn  auch  hierbei  nimmt  durch 
die  parallele  RoUbewegung  das  Auge  hinter  dem  Glas  eine 
veränderte  Stellung  ein,  bei  welcher  der  Astigmatismus  nicht 
mehr  vollständig  corrigirt  ist  Nicht  selten  klagen  Astig- 
matiker,  dass  sie  auf  dem  Sopha  liegend,  oder  wenn  sie 
den  Kopf  auf  die  Hand  stützen,  nicht  oder  doch  nur  müh- 
sam lesen  können.  Wie  bekannt,  hat  diese  Beobachtung 
Javal  zur  Entdeckung  der  parallelen  Rollbewegung  der 
Augen  geführt 

Es  ist  daher  wohl  berechtigt,  nach  einem  anderen 
Mittel  zur  Correction  des  As.  zu  suchen. 

Nun  ist  es  eine  altbekannte  und  von  Fall  zu  Fall 
sich  immer  wieder  ergebende  Thatsache,  dass  nach  ausge- 
dehnten perforirenden  Cornea -Wunden  Astigmatismus  auf- 
tritt. Sie  legt  den  Versuch  nahe,  Astigmatismus  künstUch  zu 
erzeugen,  und  einen  bestehenden  zu  ändern,  respective  aus- 
zugleichen. Die  nächste  Aufgabe  ist  nun,  die  Gesetze  von 
Art  und  Richtung  der  Krümmungsänderung  kennen  zu  lernen. 

NatürUch  ist  die  erste  Bedingimg  bei  jedem  operativen 
EingrifiT,  dass  die  angewandte  Methode  keine  Gefahr  für 
Erhaltung  des  Auges  oder  des  Sehvermögens  mit  sich 
bringt;  denn  in  diesem  Fall  würde  der  Brille  der  Vorzug 
gebühren. 
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Bemerkens werih  ist,  dass  fast  alle,  die  bisher  eine 
Heilung  auf  operativem  Wege  erstrebt  haben,  perforirende 
Wunden  der  Cornea  gemacht  haben;  eine  solche  Operation 
ist  aber  immerhin  nicht  ganz  gefahrlos.  Weiter  ist  auf- 
fdlend,  dass  sie  diese  Incision  immer  nur  auf  einer  Seite 
am  limbus  corneae  angebracht  haben.  Man  sollte  doch 
denken,  dass  diese  Methode  geeignet  wäre,  irregulären  As. 
zu  erzeugen.  Wir  wollen  die  Resultate  dieser  Versuche  hier 
kurz  zusammenstellen;  denn  sie  sind  von  Belang  fiir  das 
Studium  der  nicht  perforirenden  Wunden,  welches  die  Auf- 
gabe dieser  Arbeit  ist 

Sn eilen  hat  sich  schon  lange  für  die  Möglichkeit 
ausgesprochen,  den  Astigmatismus  auf  operativem  Wege  zu 
heilen;  so  legt  er  auch  in  geeigneten  Fällen  bei  der  Extrac- 
tion  dem  Schnitt  entsprechend  den  Meridian  der  schwäch- 
fiten Krümmung  au. 

Bates^),  Faber*),  Schiötz*),  Lucciola*)  machten 
alle  eine  Incision  in  der  Cornea  zur  Besserung  des  As. 

Sie  constatirten  eine  Abäachung  des  senkrecht  zur 
Incision  gerichteten  Meridians,  welche  in  der  ersten  Zeit 
nach  der  Operation  am  grössten  ist,  nachher  langsam  ab- 
nimmt und  schliesslich  nicht  mehr  als  2  D  zu  betragen 
scheint  Nach  Lucciola  entspricht  das  subjective  Buhe- 
iind  Besserungsgefühl  nach  der  Operation  nicht  dem  relativ 
kleinen  dioptrischen  unterschied  vor  und  nach  der  Kera- 
totomie. 


«)  ArchivesofOphthalmology.  Vol.  XXIII.  1894.  Siehe  üeber- 
setzung  im  Arch.  ffir  Augenheilk.  XXX.  S.  51. 

Bat  es  gehört,  wie  ich  einer  nachträglichen  brieflichen  Mit- 
theilung entnehme,  unter  die  folgende  Rubrik,  der  Autoren,  welche 
nicht  perforirende  Wunden  angelegt  haben. 

•)  Nederl,  Tydschr.  v.  Geneesk.  1895.  II.  Nr.  11. 

•)  Arch.  f.  Augenheilk.  XV.  S.  178. 

*)  The  surgical  Treatment  of  Astigmatism.  Ophthalm.  Clinique 
of  Turin.    Siehe  Uebersetzung  in  The  Ophthalm.  Review.   Dec.  1896. 
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Die  Erklärungsversuche  des  artificiell  entetandenen 
Astigmatisinus  sind  sehr  zahlreich. 

Viele  Autoren  suchen  die  Ursache  in  der  Ausbuch- 
tung der  Wunde  unter  dem  Einfluss  des  intra-ocularen 
Druckes.  Andere  suchen  die  Erklärung  in  den  Wider- 
ständen, welche  dieser  Druck  findet  Für  alle  Einzelheiten 
verweise  ich  auf  die  genannten  Arbeiten.  Während  fiast 
alle  Autoren  nach  dem  von  Oraefe'schen  Extractionsschnitt 
eine  Abflachung  des  verticalen  Meridians  angeben,  schreibt 
Dolganoff)  der  Krümmungszunahme  in  dem  Meridian 
parallel  der  Incision  die  wichtigere  Bolle  zu.  Diese  letzt- 
genannte Beobachtung  einer  Krummungszunahme  des  der 
Schnittrichtung  parallelen  Meridians  ^  ist  sehr  interessant 
und  wohl  werth,  weiter  verfolgt  zu  werden.  Vor  allem  be- 
darf der  Erklärungsversuch,  welcher  die  Schrumpfung  des 
Narbengewebes  als  einzige  Ursache  annimmt,  der  Bestätigung. 

In  Bezug  auf  die  Resultate  von  Pflüger*),  welche 
ganz  von  den  übrigen  abweichen,  verweise  ich  auf  die  ent- 
sprechende Publication  und  bemerke  nur,  dass  er  an  myo- 
pischen d.  h.  nicht  ganz  normalen  Augen  operirt  hat. 

Kioht-perforirende  Comeawunden. 

Der  Einfluss  nicht-perforjrender  Comeawunden  wurde 
bis  jetzt  wenig  studirt  und  systematische  Untersuchungen 
fehlen  noch  ganz. 

Liicciola^)  publicirt  10  Fälle,  in  denen  er  Incisionen 
gemacht  hat,  ,,ohne  den  humor  aqueus  abfliessen  zu  lassen/^ 
Er  schhesst  vorläufig,  dass  in  diesen  Fällen  im  Gegen- 
satz zur  Cataractoperation  eine  Krümmungszunahme  in 
dem  zur  Incision  parallelen  Meridian  auftritt  Seine  Er- 
klärung,  dass    auf  diese   Weise    die   inneren   Theile    de& 

»)  Arch.  f.  Augenheilk.  XXIX. 

*)  La  Clinique  Ophtalmologique.   Juni  1896. 

»)  1.  c. 
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Auges  fast  unveräudert  bleiben,  und  alles  auf  die  Wirkung 
der  Narbe  zu  beziehen  sei,  scheint  ungenügend.  Pflüger') 
sah,  wenn  er  nahe  dem  Comearand,  und  diesem  parallel, 
einen  Substanzverlust  setzte,  £rämmungsabnahme  in  dem 
Meridian  senkrecht  zur  Incision.  Eine  Krümmungsände- 
rung in  dem  der  Wunde  parallelen  Meridian  konnte  er 
nicht  constatiren,  denn:  „la  gu^rison  se  faisait  attendre 
trop  longtemps  et  les  patients  s'en  fatiguaient,"  Auch  diese 
Publication  ist  unvollständig. 

Straub')  constatirte  eine  Abnahme  des  Astigmatis- 
mus in  Folge  einer  Comealnarbe  um  1,5  D  bis  0,5  D 
Maximum  verticaL 

Ich  selbst  beobachtete  in  der  Poliklinik  Prof.  Snellen's 
eine  Patientin,  die  neben  einer  Episkleritis  einen  Astig- 
matismus von  3,5  D  zeigte:  im  Lauf  der  Heilung  verminderte 
sich  dieser  bis  auf  l  D  Maxim,  horizontal.  Eine  genaue  Be- 
stimmung des  Astigmatismus  vor  der  Augenkrankheit  war 
nicht  gemacht  worden;  aber  mag  nun  die  Anomalie  schon  vor 
der  Krankheit  bestanden  haben,  oder  mag  sie,  was  wohl 
die  nächstliegende  Annahme  ist,  eine  Folge  der  Entzün- 
dung gewesen  sein,  der  Fall  dürfte  wohl  beweisen,  dass 
beim  Menschen  veränderte  Spannung  am  limbus  die  Cor- 
neakrümmung  ändern  kann.  Wie  weit  diese  Spannungs- 
änderung directe  Folge  des  Entzündungsprocesses  in  der 
Sklera  ist,  wie  viel  eventuell  auf  die  vermehrte  Span- 
nung, respective  den  Spasmus  des  nahegelegenen  M.  rectus 
inferior,  zurückzuführen  ist,  wollen  wir  dahin  gestellt  sein 
lassen. 

Theoretiflohe  Betrachtungen. 

Bevor  wir  ans  Thierexperiment  gingen,  haben  wir  ver- 
sucht, theoretisch  die  Frage  zu  lösen,  in  welcher  Weise 
Entstehung   und  Heilung  von  nicht-perforirenden   Cornea- 

*)  1.  c. 

«)  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.   1892.  II. 
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wunden  die  Krümmung  der  Homhautoberfläche  verändeni 
könnte. 

Elrstens  ist  es  wahrscheinlich,  dass  oberflächliche  Wun- 
den andere  Polgen  haben  als  tiefe.  Die  Wirkung  der 
ersteren  wird  gleich  nach  der  Operation  null  oder  min- 
destens sehr  gering  sein;  erst  nachdem  sich  Bindegewebe 
gebildet  hat,  welches  sich  nach  und  nach  retrahirt,  ist  die 


Flg.  1. 


Flg.  2. 


Möglichkeit  gegeben,  dass  eine  Veränderung  der  Ober- 
ilächenspannung  auch  eine  Veränderung  der  Comeaober- 
fläche  herbeiführt. 

A  priori  ist  kaum  zu  sagen,  in  welcher  Bichtung  der 
Narbenzug  mit  Rücksicht  auf  die  Form  der  Wunden  am 
meisten  wirkt;  wahrscheinlich  wird  nach  einer  kreisrunden 
Wunde  die  Spannung  in  der  Umgebung  nach  allen  Seiten 
gleichmässig  zunehmen.  Bei  einer  ovalen  oder  mehr  läng- 
lichen Wunde  können  wir  uns  vorstellen,  sie  bestehe  aus 
einer  Anzahl   kleinerer   Defecte   von    gleicher   Länge   und 
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Breite.  (Fig.  1.)  Im  Stadium  der  Narbencontraction  wird 
in  jeder  dieser  Abtheilungen  die  Oberflächenspannung  nach 
allen  Sichtungen  gleich  sein.  Während  nun  die  Span- 
nungen,  welche  in  der  Längsrichtung  der  Wunde  angreifen, 
ein  grosses  Wirkungsgebiet  vor  sich  sehen,  sich  aber  nicht 
Summiren,  ist  umgekehrt  dasjenige  der  von  den  Breitseiten 
wirkenden  Kräfte  klein,  ihre  Summe  aber  viel  grösser. 

Man  möge  immer  im  Auge  behalten,  dass  dies  nur 
der  Versuch  einer  Erklärung  ist;  alles  hängt  ab  von  der 
Weise,  wie  der  ^efect  sich  schüesst  Ausserdem  wird  die 
Sichtung  der  Wunde  im  Verhältniss  zu  den  Comeameridianen 
von  grossem  Einfluss  sein.  Es  ist  also  klar,  dass  wir  hier 
ein  sehr  complicirtes  Problem  vor  uns  haben,  dessen  theore- 
tische Lösung  ich  nicht  unternehmen  will. 

Zur  Bestimmung  der  praktischen  Werthe  dieser  Ober- 
flächenspannungen nahm  ich  die  unten  erwähnten  Versuche 
an  Bällen  vor. 

Um  den  Effect  tieferer  Comeawunden  zu  beurtheilen, 
unterscheide  ich: 

a)  directen  Einfluss, 

b)  Einfluss  der  Narbencontraction. 


a)  Wenn  man  an  zwei  einander  gegenüberUegenden 
Seiten  der  Cornea  ein  langes,  dem  Limbus  paralleles,  keil- 
förmiges Stück  herausschneidet,  so  werden  hierdurch  die 
Spannungsverhältnisse  sich  ändern  und  die  Cornea  wird 
einem  anderen  Gleichgewichtsstand  in  Bezug  auf  den  in- 
traoculären  Druck  zustreben.  Wir  setzen  voraus,  dass 
dieser  in  allen  Fällen  ungefähr  constant  bleibt 

An  der  Stelle  des  Defectes  wird  der  Widerstand  ab- 
nehmen und  in  Folge  davon  eine  Ausbuchtung  nach  vorne 
entstehen;  ihr  entsprechend  wird  dann  das  Corneacentrum 
zurücktreten.  Schematisch  können  wir  diesen  Vorgang  ab- 
bilden in  Fig.  2,  wo  die  ausgezogenen  Linien  einen  meri- 
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dionalen  Durchschnitt  der  Cornea  vor  dem  Anbringen  der 
Defecte,  und  die  punktirten  linieu  den  Gleichgewichtszustand 
nach  demselben  darstellen. 

Man  sieht,  dass  eine  Abflachung  der  Coniea  in  dem 
hier  gezeichneten  Meridian  entsteht. 

Der  Meridian  senkrecht  zur  Ebene  der  Zeichnung 
würde  durch  die  centrale  Abflachung  ebenfalls  etwas  an 
Krümmung  verlieren,  aber  auch  die  peripheren  Enden 
dieses  Meridians  gehen  etwas  nach  innen  (ungefähr  in  der 
Richtung  nach  dem  Augenmittelpunkt)  in  Folge  der  Vor- 
wölbung nach  aussen  in  dem  Parallelkreise  da,  wo  die 
Defecte  liegen;  demnach  würden,  vne  man  sieht,  die  ver- 
schiedenen Momente  einander  entgegen  wirken  und  der 
schliessliche  Eflect  für  eine  Krümmungsänderung  des  Meri- 
dians, senkrecht  zur  Zeichnungsebene,  dürfte  damit  sehr 
gering  ausfallen. 

Als  directen  Effect  keilförmiger,  dem  Limbus 
paralleler  Wunden,  an  gegenüberliegenden  Seiten 
der  Cornea,  kann  man  eine  Krümmungsabnahme 
in  dem  Meridian  senkrecht  zur  Wundrichtung  er- 
warten. 

b)  Einfluss  der  Narbencontraction. 
Die  Art  der  Heilung  wird  gewiss  von  grossem  EJin- 
fluss  sein.  Am  wahrscheinlichsten  ist  es,  dass  der  Comea- 
defect  sich  mit  Bindegewebe  ausfüllt  imd  dass  dieses  durch 
seine  nachträgliche  Schrumpfung  versuchen  wird,  die  Wund- 
ränder einander  zu  nähern  und  das  besonders  in  der  Sich- 
tung senkrecht  zum  Verlauf  des  Schnittes.  Hierdurch 
entsteht  eine  Krümmuugszunahme  in  dem  Meridian,  welcher 
direct  nach  der  Operation  abgeflacht  war.  Die  Cornea 
wird  versuchen,  ihre  ursprüngliche  Form  wieder 
zu  erlangen;  der  aufgetretene  As  nimmt  langsam 
ab.  Es  ist  nicht  wahrscheinlich,  dass  durch  diese  Narben- 
contraction der  direct  nach  der  Operation  aufgetretene   As 
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wieder  gänzlich  verschwinden  werde,  weil  unter  dem  ver- 
änderten Gleichgewichtszustand  die  Elemente  sich  dem  neuen 
Zustand  angepasst  haben  und  nicht  leicht  mehr  daraus  zu 
bringen  sind.  Wenn  nun  aber  die  Retraction  des^  Narben- 
gewebes immer  fortschreitet  in  der  Weise,  dass  sich  die 
keilförmige  Höhle  durch  das  ZusammentreflFen  der  Wund- 
ränder kh  und  ka,  le  und  Id  schliesst,  so  sollte  nach  dem 
Stadium  der  Krümmungszunahme  in  dem  gezeichneten 
Meridian,  wieder  eine  Periode  von  Krtim- 
mungsabnahme  folgen.  Bei  aneinander 
liegenden  Wuudrändem  würde  der  genannte 
Meridian  sich  verkürzt  haben,  weil  etwas 
Comeagewebe  weggefallen  ist;  der  Limbus 
corneae  wird  diese  Verkürzung  hemmen  und 
die  Folge  dieser  auftretenden  neuen  Span- 
nungsverhältnisse  würde  eine  Krümmungs- 
abnahme des  gezeichneten  Meridians  sein. 

Theoretisch  würde  hierdurch  eine  Ein- 
buchtung der  Cornea  entstehen  da,  wo  die 
Defecte  sich  befanden  (siehe  Fig.  3). 

Dieses  kann  aber  nur  geschehen,  wenn 
das  Gewebe  der  Umgebung  sehr  resistent 
ist,  da  der  intraoculare  Druck  immer  dahin 
traditet,  jeden  Theil  der  Comeaoberfläche 
in  gleiche  Krümmung  zu  versetzen. 

Wenn  also  keine  Einbuchtung  entsteht,  so  würde  der 
intraoculare  Druck  hauptsächlich  durch  die  Spannung  der 
äussersten  Comealamellen  getragen,  während  an  der  Innen- 
seite unter  den  geheilten  Wunden  eine  Faltung  der  Mem- 
brana Descemetii  und  der  intact  gelassenen  Comealamellen 
entstehen  würde. 

Wie  unten  erwähnt  werden  soll,  haben  oberflächliche, 
in  der  Bichtung  eines  Meridians  wirkende  Spannungen 
ebenso  das  Bestreben,  diesen  abzuflachen;  wir  können  also 
als  wahrscheinlich  schliessen: 


Flg.  8. 
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Der  direct  nach  der  Operation  auftretende 
Astigmatismus  wird  während  der  Heilung  zuerst 
abnehmen,  vielleicht  ungefähr  null  werden;  nach- 
her tritt  er  wieder  in  demselben  Sinn  auf;  der 
Meridian  senkrechtzur  Wundrichtung  wird  schliess- 
lich abgeflacht  sein. 

Zur  Ergänzung  will  ich  hier  noch  einige  theoretische 
Betrachtungen  mittheilen  über  Comeadefecte  von  anderer 
Ijage  und  Form,  wiewohl  die  Zahl  unserer  Thierexperi- 
mente  nach  dieser  Richtung  nicht  sehr  gross  ist  Comea- 
wunden  von  dieser  Art  nehmen  zu  viel  von  dem  centralen 
Theil  der  Cornea  in  Anspruch,  um  praktisch  jemals  in  Be- 
tracht zu  kommen. 

1.  An  zwei  einander  gegenüber  gelegenen  Stellen  der  Cornea 
wurden  radiäre  Wunden  gemacht. 

Wahrscheinlieh  wird  die 
directe  Folge  denen  der  früher 
geschilderten  Fälle  ähnlich  sein, 
aber  weniger  ausgesprochen, 
weU  die  locale  Vorwölbung  bd 
geringerer  Wundlänge  nidit  so 
stark  sein  wird. 

Der  Effect  der  Heilung 
wird  bestehen  aus  den  Folgen 
einer  starken  ^  dem  Limbus 
parallelen  Oberflächenspannung 
an  der  Stelle  der  Wunden. 
Diese  strebt,  wie  die  Expari- 
niente.  mit  dem  Gummiball  er- 
weisen ,  eine  Krfimmungszu- 
nähme  des  den  radiären  Wanden  parallelen  Meridians  zu  er- 
zeugen; hierdurch  wird  die  direct  nadi  der  Operation  ent- 
stehende Erümmungsabnahme  dieses  Meridians  corrigirt,  ja  viel- 
leicht übercompensirt 

2.  An  vier  Stellen  des  Comearandes,  gleich  weit  von  ein- 
ander entfernt,  sind  längliche  Wunden  angebracht,  von  welchen  Je 
zwei  mit  demselben  Meridian  einen  Winkel  von  45®  bUden.  (Fig.  4.) 

Als  directe  Folge  dieser  Defecte  wird  wahrscheinHdi  eine 
centrale  Abflachung  der  Cornea  entstehen,  weil  an  der  Stelle  der 


Flg.  4. 
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Wunden^  am  Limbnsende  zweier  auf  einander  senkrecht  stehen- 
den Meridiane^  sie  uch  etwas  vorbuchten  wird. 

Als  nnmittelbare  Folge  der  Verwnndnng  wird  sich  eine 
Abnahme  der  Oberflächenspannung  ergeben,  in  dem  Meridian 
senkrecht  zur  Wnndrichtung. 

Das  entsprechende  Experiment  mit  dem  BaUe  (s.  pag.  130) 
lehrt  uns,  dass  gritossere  Spannung  in  dieser  Richtung  Erüm- 
mungsabnahme  m  dem  den  Spannungen  parallelen  Meridian  und 
Krfimmungszunahme  in  dem  hierzu  senkrechten  Meridian  verur- 
sacht Es  ist  leicht  zu  begreifen,  dass  die  Entspannung,  wie 
sie  direct  nadi  der  Operation  entsteht,  das  Umgekehrte  herbei- 
führen wu^. 

Während  der  Heilung  ist  es  möglidi,  dass  in  Folge  der 
Narbencontraction  der  direct  nach  der  Operation  auftretende 
Astigmatismus  wieder  verschwindet,  ja  selbst,  wenn  sich  die 
Wundrftnder  einander  nähern,  in  das  Gegentheil  umschlägt 

Experimente  über  OberfläohenBpanniiiig. 

Wie  wir  geschildert  haben,  kann  man  sich  den  Einfluss  der 
Heilung  auf  die  definitive  Form  der  Cornea  zum  Theil  abhängig 
denken  von  Spannungsverhältnissen,  speciell  denen  der  Cornea- 
Oberfläche 

Um  eine  annähernde  Vorstellung  zu  geben,  wie  die  Kräfte 
wirken  könnten  in  dem  Fall  einer  Spannung  der  Oberfläche  in 
bestimmter  Richtung,  habe  ich  ein  Segment  von  gleichmässiger 
Wanddicke  aus  einem  gewöhnlichen  Kinderspielball  ausgeschnitten. 
Durch  die  Kuppe  dieses  Segmentes  wurde  ein  Faden  gezogen  und 
das  erstere  daran  aufgehängt  Jetzt  liess  ich  das  Segment  hing- 
sam  nieder  bis  die  kreisrunde  Basis  eine  weisse  Unterlage  gerade 
berührte',  ohne  dass  hierdurch  ein  nennenswerther  Einfluss  auf 
die  Form  der  Basis  entstand;  wenn  ich  nun  mit  einer  Nadel- 
spitze ihrer  Peripherie  folgte,  bekam  ich  eine  genaue  Projection 
auf  der  Unteriage. 

Die  ausgezogenen  IJnien  in  Fig.  5 — 10  geben  die  Form  der 
Basis  an  im  Ruhezustand  d.  h.  bei  Ausschluss  einer  wirkenden  Kraft^, 
welche  die  Basis  verändern  könnte.     Sie  stellt  einen  Kreis  dar. 

Jetzt  brachte  ich  Spannungen  an  von  verschiedener  Grösse 
und  Riditung: 

I.  Fig.  5.^)  Vermehrte  Spannung,  einem  ganzen  Meridian 
entsprechend. 

*)  Die  Figuren  5  bis  10  sind  auf  die  halbe  Grösse  reducirt. 
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Ein  Gummiband  1  cm  breit  und  9,5  cm  lang,  wurde  mit 
dem  einen  Ende  durch  zwd  Häkchen  an  der  AusBenseite  des 
Segments  befestigt  +  0,5  cm  vom  Rand  entfernt;  danach  wurde 
das  Gummiband  über  der  convexen  Seite  auBgeepannt  in  der 
Richtung  eines  Meridians  und  das  andere  Ende  in  der  gleichen 
Weise  gegenüber  befestigt 

Die  pnnktirte  Linie  zeigt  die  daraus  resultirende  Aenderung 
der  Basis;  sie  hat  die  Form  einer  Ellipse  angenommen,  mit  der 
längeren  Achse  in  der  Richtung  der  Spannung.  Die  gerade  Ent- 
fernung zwischen  den  beiden  Angrifispnnkten  der  wirkenden 
Kraft  hat  zugenommen,  d.  h.  die  Krümmung  in  diesem  Meridian 
hat  abgenommen  oder  der  Radius  ist  grosser  geworden. 


%JmJLJUmm 

«1^6^...^ 

,—- jn 

4m,gUmJ,i£. 

-            ^ 

c:^^ 

^  -^ 

Flg.  6. 


Fig.  6. 


In  der  Figur  ist  nicht  angegeben,  was  man  beim  Versudi 
deutlicli  wahrnehmen  konnte,  dass  nämlich  unsere  Segmentbasis 
unter  dem  Einfluss  der  Streckung  des  Meridians  entsprechend 
den  beiden  Endpunkten  des  letzteren  sich  etwas  von  der  Unter- 
lage abhob. 

Das  umgekehrte  Verhalten,  Krümmung  und  Länge  des 
Meridians  betreffend,  muss  für  den  dazu  senkrechten  Meridian  gelten. 

Zur  Berechnung  der  Kraft,  mit  welcher  die  beiden  Enden 
des  Gummibandes  einander  zustreben,  habe  idi  seine  LAnge  in 
ausgezogenem  Zustand  gemessen  und  danach  bestimmte  ich  das 
Gewicht,  dessen  es  bedurfte,  um  die  gleiche  Länge  zu  erreichen. 

In  Fall  I  war  diese  Kraft  161  gr. 

II.  Fig.  6.  Vermehrte  Spannung  parallel  der  Basis  über 
V4  des  Umkreises. 
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An  einer  Stelle,  1  cm  vom  Baaisrand  entfernt ,  wurde  ihr 
parallel  dne  Oberflächenspannung  von  I98gr  angebracht  über 
eine  Distanz  von  V4  ^^  Umkreises;  desgleichen  an  der  gegen- 
überfiegenden  Sdte. 

Dieselbe  Betrachtung  wie  oben  Ifisst  uns  sdüiessen,  dass 
die  Meridiankrümmung  piurallel  den  Spannungen  abnehmen  wird. 

Wie  die  punktirte  Linie  in  Flg.  6  zeigt,  ist  auch  hier  die 
auftretende  Ellipsenform  der  Basis  nicht  zu  verkennen. 

Die  Enden  des  vergrösserten  Meridians  erheben  nch  8,5  mm 
und  7  mm  über  die  Unterlage. 


Hg.  7. 


Flg.  8. 


III.  Fig.  7.  Brachte  man  eine  gleiche  Spannung  an,  in 
derselben  Weise  wie  bei  II,  doch  auf  eine  kürzere  Strecke,  so 
trat  die  Aenderung  der  Basisfonn  auf  in  demselben  Sinn,  aber 
nicht  so  starte. 

IV.  Fig.  8.  Hier  wirkt  an  beiden  Enden  eines  Meridians, 
nicht  über  die  ganze  Strecke  wie  in  Fig.  5,  sondern  nur  über 
einen  Theil  eine  Oberflächenspannung,  die  die  Ellipsenform  der 
Basis  zwar  nicht  so  starte  wie  in  Fig.  5,  aber  doch  deutlich  und 
bedeutender  als  m  Fig.  7  auftreten  lässt. 

V.  Fig.  9.  Combinurte  man  III  und  IV,  so  musste  man  mit 
Beachtung  ihrer  Resultate  erwarten,  dass  der  Effect  der  Spannung 
in  der  Richtung  des  Meridians  grosser  sei  und,  wie  Fig.  9  zeigt, 
iat  dies  auch  so.  Zugidch  liess  sich  eine  lo<»le  Abflachung  in 
der  Wirkung8q>häre  der  Krftfte  feststellen. 

Weiter  haben  wir  noch  zwei  Kräfte  je  in  einem  Winkel 
von  4ö^  mit  demselben  Meridian  an  dessen  beiden  Enden  an- 
gebradit 

T.  GfMfe'fl  ArchlT  flkr  Ophthalmologie.  XLV.  9 


130 


L.  J.  Lans. 


DieAendemng  der  Basisform  zeigte  sich  dann  ausgesprodien 
in  dem  oben  geschilderten  Sinn. 

VI.  Fig.  10.  Aof  Grund  der  gewonnenen  Resultate  dachten 
wir  die  Formveränderung  am  deutlichsten  hervor  zu  bringen, 
wenn  wir  vier  Spannungen  anbrächten,  von  welchen  je  zwei 
einen  Winkel  von  45^  mit  demselben  Meridian  bildeten ,  und 
welche  alle,  am  Rand  wu-kend,  die  Formveränderung  in  dem- 
selben Sinn  beeinflussen  mussten. 

Den  Eflect  zeigt  Fig.  10. 


Fig.  9. 


Flg.  10. 


Nachdem  das  ausgeschnittene  Segment  wieder  in  seine  alte 
Lage  zum  Ball  gebracht  war  mit  Hülfe  einiger  Nähte,  versudite 
ich,  ob  vielleicht  die  oberflächlichen  Spannungen,  welche  die 
Basisform  veränderten,  auch  die  ganze  Kugel  oder  wenigstens 
jenen  Theil  der  Kugel,  welcher  an  den  Rand  grenzte,  in  seiner 
Form  beeinflussten. 

Ich  war  nicht  in  der  Lage,  dies  sicher  zu  entscheiden;  mög- 
licher Weise  waren  die  Kräfte  zu  klein.  Obwohl  an  der  festen 
und  sehr  wenig  elastischen  Kugel  keine  directe  Veränderung  ihrer 
P^orm  zu  constatiren  war,  so  kann  man  dodi  annehmen,  dass 
eine  während  langer  Zeit  bestehende  Spannung  die  Neigung 
haben  werde,  die  Foim  des  ganzen  Balls  m  demselben  Sinn  zu 
verändern,  wie  sie  das  freie  Segment  verändert 

Ich  will  nicht  behaupten,  dass  diese  Experimente  genau 
<larstellen,  was  geschehen  werde  bei  anomaler  Spannung  des 
Comeagewebes  und  also  auch  bei  Contraction  des  Narbengewebes: 
ich  meine  aber,  dass  sie  uns  nützen  bei  der  Erklärung  der  Ent- 
.stehung  und  Richtung  des  Wundastigmatismus. 
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Besohreibimg  der  Thierexperimente. 

Als  VerBachflthiere  habe  icL  Kaninchen  genommen;  zur  Be- 
stimmung der  Comeakrfimmung  und  des  Comearadius  diente  das 
Ophtlialmometer  von  Javal- Schlot z. 

Die  Thiere  wurden  in  der  üblichen  Weise  festgebunden  und 
dabei  besonders  der  Kopf  gut  fixiri  Es  ergab  sich  nun  gleich 
zu  An&ng  eine  Schwierigkeit  dadurch  ^  dass  die  Thiere  beim 
Versuch  das  Auge  halb  oder  ganz  zukneifen,  was  die  Messung 
der  Cornea  mit  dem  Ophthalmometer  natürlich  sehr  erschweit- 
Man  kann  diesem  Missstand  zwar  durch  einen  Lidhalter  abhelfen, 
welcher  noch  einen  kleinen  dritten  Haken  für  die  Nickhaut  trägt; 
die  Schattenseiten  dieser  Methode  aber  sind  Austrocknung  der 
Cornea  oder  auch  stärkerer  Thränenfluss,  da  die  Thiere  gewöhn- 
lich heftig  mit  den  Lidern  pressen. 

Im  Verlauf  des  Versuchs  ergaben  sich  noch  weitere  Schwierig- 
keiten. Wenn  man,  nachdem  das  Thier  festgebunden  und  der 
Kopf  genau  horizontal  gestellt  ist,  das  Ophtlialmometer  scharf 
einstellte,  so  konnte  man  bemerken,  dass  einzelne,  direct  einander 
folgende  Beobaditungen  verschiedene  Resultate  gaben. 

Es  w^rde  mir  bald  klar,  dass  diese  durch  Bewegungen  des 
Kaninchenauges  verursacht  wurden,  wodurcii  man  die  Comea- 
krümmung  jedesmal  an  einer  anderen  Stelle  bestimmte. 

Um  solche  Drehungen  auszuschliessen,  versuchte  ich  eine 
Stelle  auf  der  Cornea  zu  markiren,  um  immer  auf  sie  einzu- 
stellen. Damit  ein  solcher  Punkt  im  Ophthalmometer  zur  Walir- 
nehmung  gelangt,  was  bei  Anwendung  von  Tusche  nicht  der 
Fall  ist,  erwies  es  sich  mir  am  zweckmässigsten,  nach  Anaesthesirung 
mit  Cocain,  die  Cornea  10 — 11  Secunden  lang  mit  einem 
Krystall  von  Bleiacetat  zu  touchiren,  wodurch  eine  punktförmige 
Bleiinerustation  entsteht,  welche  Monate  lang  als  ein  kleiner  hell- 
weisser  Fleck  sichtbar  bleibt 

Bei  jeder  Beobachtung  wurde  nun  das  Auge  des  Kanin- 
chens so  vor  dem  Ophthalmometer  aufgestellt,  dass  die  Doppel- 
bilder des  Pünktchens  symmetrisch  standen,  d.  h.  gleichweit  ent- 
fernt waren  von  den  Aussenrändem  der  beiden  mittleren  Figuren 
(siehe  Fig.  11).  Wenn  man  die  Comeakrümmung  in  einem  anderen 
Meridian  bestimmt,  so  drehen  sich  die  Pünktchen  mit  und  be- 
halten ihre  symmetrische  Lage. 

Ich  suchte  immer  die  Pünktchen  genau  in  der  Mitte  der 
Coinea  anzubringen,  weil  damit  die  Aufstellung  des  Thieres  vor 
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dem  Ophthalmometer  vereinfacht  war.  Liegt  der  Punkt  aber 
etwas  excentrisch;  so  kann  man  dem  Fehler  abhelfen,  indem  man 
den  Kopf  entsprechend  dreht,  um  dadurch  die  geforderte  Lage 
des  Punktes  zu  den  mittleren  Figuren  zu  erreichen. 

Wenn  man  immer  gut  darauf  achtete,  so  war  man  sicher, 
die  Krtlmmung  immer  an  derselben  Stelle  zu  bestimmen.  Uebri- 
gens  ist  es  nach  dniger  Uebung  nidit  schwer,  genau  das  Centrum 
zu  finden. 

Ausserdem  war  ich  immer  darauf  bedacht,  Thierkopf  und 
Tubus  genau  horizontal  zu  stellen,  damit  aucli  eventuelle  Roll- 
bewegungen direct  nachweisbar  wären. 


Fig.  11. 

Um  festzustellen,  ob  etwa  diese  geschilderten  Vorberei- 
tungen irgendwie  die  Comeaoberfläche  alteriren,  andererseits 
ob  im  Lauf  mehrerer  Monate  sicli  an  den  Comeaverhältnissen 
etwas  ändert,  braclite  ich  an  zwei  Augen  nur  solche  Punkte  an, 
und  lless  eines  ganz  intact. 

Ich  betrachtete  die  Thiere  als  geeignet  für  die  weiteren 
Experimente,  wenn  nach  der  geschilderten  Vorbereitung  minde- 
stens drei  Untersuchungen  wälirend  einiger  Tage  das  gleiche 
Resultat  ergaben. 

Nicht  selten  muss  man  nach  dem  Anbringen  der  eigent- 
lichen Wunden,  deren  Ziel  die  Erzeugung  des  Astigmatismus  ist, 
mehrere  Tage  warten,  ehe  man  untersuchen  kann,  da  Reizer- 
seheinungen  auftreten,   die  eine  genaue  Bestimmung  verhindern. 

Ich  benutzte  3  Methoden,  um  nichtperforirende  Comea- 
wunden  zu  erzeugen:  1)  Schneiden,  2)  Auskratzen,  3)  Brennen. 

I.  Sohnittwunden. 

Bei  dieser  Form  der  Verriundung  liegt  die  Gefalir  nahe, 
die  Cornea  ganz  zu  durchtrennen. 

Bei    allen   genannten   Methoden,    besonders  beim   Brennen, 
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Wülsten  sich  die  Wundränder;  dadurch  scheint  die  Wunde  tiefer 
als  sie  wirklich  ist. 

An  3  Versuchsthieren  machte  ich  nichtperforirende  ScJinitt- 
wunden: 

Verlauf  der  Experimente. 

Mit  einem  v.  Graefe'schen  Messer  machte  ich  2  mm  nach 
innen  vom  Limbus  oomeae,  diesem  parallel,  oben  und  unten, 
jedesmal  über  ^/^  des  Comeaumkreises,  keilförmige  Wunden. 


Kaninchen,  I.    0.  S. 

Projection  des  den  Wun- 
den ungefähr  parallelen  Meri- 
dians  +  70^  temporal. 


Fig.  12. 


BIchtUDg  des 

Cornearmdlns 

In    Atan    MaH. 

Gomearadias 
in  dem  Meri- 

Ab. 

Star  Krttmmung 

in    uwu    onwn^ 
dian  den  Ind- 
sionen  parallel 

dian  sa  den 
Indslonen 
senkrecht 

mm 

mm 

Vor  der  Operation 

kein  As. 

6,77 

6,77 

16.  Januar  Operation 

temporal 

26.      „ 

1,5  D 

70« 

6,46 

6,64 

29.      „ 

1,5D 

70« 

6,58 

6,77 

30.      „ 

1,5  D 

65» 

6,58 

6,77 

11.  Februar 

1,5  D 

70» 

6,58 

6,77 

20.      „ 

1    D 

70» 

6,70 

6,83 

1.  März 

1    D 

60» 

6,77 

6,89 

6.      „ 

1     D 

60» 

6,77 

6,89 

9.      „ 

1     D 

50» 

6,77 

6,89 

11.      „ 

1    D 

7ü» 

6,77 

6,89 

17.      „ 

1     D 

70» 

6,77 

6,89 

22.      „ 

1     D 

70» 

6,77 

6,89 

15.  Mai 

1     D 

65» 

7,10 

7.24 

16.     „ 

1     D 

65» 

7,10 

7,24 
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Kaninchen  IL     0.  D. 

Projection  des  den  Wun- 
den ungefähr  parallelen  Meri- 
dians horizontal. 


Fig.  13. 


As. 


RicfatiiDgdeB 
Meridians 
stArkster 

Krflmmung. 


CorneandiuB  in  |  Conietnuliiu  in 

dem  Meridian    .dem  Meridian  an 

den  lodalonen      den  Indaionen 

parallel.-       I       senkrecht. 


Vor  der  Operation  kein  As. 

20.  Febr.  Operation! 

2.     „  1,5  ä2D 

27.     „  1  Ä  1,5D 

4.  März  0,5  D 

9.     „  0,5  DI 

18.    ,  0,5  D^ 

21.  „  0,51)1 


6,58 


horizontal  | 

6,52 

6,70 

»• 

6,46 

6,64 

„     1 

6,46 

6,64 

»» 

6,83 

6,89 

ji 

6,77 

6,89 

»» 

6,96 

7,03 

Resultat:  Nach  niehtperforirenden  Sdinittwunden,  dem 
Limbus  corneae  parallel,  entsteht  direct  ein  Astigmatismus  von 
1,5  bis  2D;  der  Meridian  stärkster  Krümmung  verläuft  den  In- 
cisionen  parallel.  —  Bei  Kaninchen  II  entsteht  dieser  Astigma- 
tismus durch  Zunahme  des  Radius  in  dem  senkrechten  Meridian; 
nach  25  Tagen  war  hier  eine  stärkere  Abnalime  des  Radius  m 
dem  den  Incisionen  parallelen  Meridian  zu  constatiren.  Bei  Ver- 
suchsthier  I  und  III  entsteht  der  Astigmatismus  direct  nach  der 
Operation  durch  Krümmungszuualime  des  den  Indsionen  paral- 
lelen Meridians.  Der  dazu  senkrechte  Meridian  nimmt  an  Krüm- 
mung weniger  zu  (Fall  I)  oder  behält  seine  ursprüngliclie  Gestalt 
(Fall  III).  Während  der  Wundheilung  vermindert  sicli  der 
Astigmatismus  langsam:  in  2  F^len  (I  und  II)  blieb  er  unge- 
fähr noch  einen  Monat  constant,  in  Fall  III  vergi'össerte  der 
Astigmatismus  sich  um  0,5  D. 
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Kaninchen  III.    0.  D. 

Projeetion  des  Meridians, 
ungefähr  den  Wunden  parallel; 
-h  40®  temporal. 


Fig.  14. 


Ab. 


Vor  der  Operation 
18.  Februar  Operation 

20.  „ 

24.     „  ; 

2.  März  I 

12.    „  , 

21.  „  I 


kein  As 

1,5  D 
1  D 
1  D 
1  D 
1,5  D 
1,5  D 
1,5  D 


Bichtang 
dM  Meridians 

stärkster 
KrQmiDung. 


temporal 
40» 
45» 
45« 
40« 
40« 
45« 
40« 


Comcandios 

in  dem 

Meridian 

den  Incisionen 

paraUel 


_L_ 


Comeaiadins 

In  dem 

Meridian  su 

denlndalonen 

senkrecht. 


6,96 

6,77 
6,83 
6,83 
6,83 
6,77 
6,77 
6,77 


6,96 

b,96 
6,96 
b,96 
b,96 
7,03 
7,08 
7,03 


n.  KratEWundeiL 
Verlauf  der  Experimente. 

Hier  wurde  mit  einem  Messer  mit  Sidierheitevorriehtung, 
welches  dn  zu  tiefes  Eindringen  veriiütet,  auf  der  Cornea  vor- 
gezeichnet;  in  welcher  Richtung  man  auskratzen  wollte;  danach 
bediente  ich  mich  eines  spedell  dazu  verfertigten  Löffelchens  und 
kratzte  so  viel  Comeagewebe  aus^  dass  ein  deutlicher  Defect 
entstand  von  ungefähr  0,3  mm  Tiefe. 

a)  2  mm  nach  innen  vom  Limbus,  diesem  parallel,  oben 
und  nnteU;  jedesmal  tlber  ^/^  des  Comeaurakreises,  wurde  Cor- 
neagewebe  ausgekratzt 
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Kaninchen  IV.    0.  S.    Projection  des  Meridians,  ungefähr 
den  Wunden  parallel  horizontal.     (S.  Fig.  15.) 


Vor  der  Operation 
10.  Febr.  Operation 
13.     „ 
25.     „ 
6.Marz 


As. 


kein  As. 


Corneaiadios  I 


ComeandiiM 


In  dem  Meri- 


Blchtnng 

dei  Maridians  'in  dem   Meri-I',.^  „,  ._ 

BtlrkBter  IdUn  den  Ind-  ^!?iJl!f 

KrOmmong  aionen  panUel     ^SnSSt 


6,85 


t 


6,46  6,46 

6,77  6,77 

6,89  ,       6^89 

6,89  I       6,89 


Flg.  15. 


Flg.  16. 


Kaninchen  V.  0.  S. 
(S.  Fig.  16.) 


Operation  und  Wnndheilung  wie  bei  IV. 


Vor  der  Operation 

kein  As. 

12.  Febr. 

Operation 

ID 

4.  März 

kein  As. 

12.     „ 

^, 

16.     „ 

♦» 

18.     „ 

» 

23.     „ 

ji 

As. 


RIchtang 

des  Meridians 

stärkster 

Krfimmong 


Oomearadius 
in  dem  Meri- 
dian den  Ind- 
slonen  parallel 


horizontal 


6,52 

6,89 
6,89 
6,96 
7,03 
7,03 


Oomearadins 
in  dem  Meri- 
dian SU  dea 
Indsioneo 
senkrecht 


6,52 

7,03 
6,89 
6,96 
7,03 
7,03 
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Kaninchen  VI. 

h)  Oben  und  unten  2  mm 
nach  innen  vom  UmbuB,  wur- 
den Defecte  ausgekratzt  +  3  mm 
lang  und  breit. 


Flg.  17. 


BIcfatimg 

ComeazadioB 

Corneaxadias 
in  dem  Meri- 

Ai. 

des  Meridluis 
Btirksler 

in  tan  M«rl> 
dian  den  Inci- 

dian  m  den 
■enkncht 

Kilkmmung 

•ionen  panUel 

mm 

mm 

Vor  der  Operation 

kein  As. 

6,77 

6,77 

18.  Febr.  Operation 

20.     „ 

0,6  D 

horizontal 

6,83 

6,89 

24.     „ 

kein  Ab. 

6,83 

6,83 

26.     „ 

» 

6,50 

6,50 

2.Mlrz 

»> 

6,70 

6,70 

9.     „ 

w 

6,70 

6,70 

21.     „ 

l> 

7,10 

7,10 

ReBultat  Nichtperfoiirende  Kratz  wunden  verursachen 
direct  nach  der  Operation  einen  Astigmaüunus  von  0,5  bis  1  D 
durch  Ejrfinunungsabnahme  in  dem  senkrechten  Meridian  ^).  Später 
geht  der  Astigmatismus  ganz  zurQck. 

Der  Gomearadins  vermehrt  sich  zuerst  am  meisten  in  dem 
senkrechten  Meridian;  die  letzten  Bestimmungen  zeigten  gleich- 
missige  Radiuszunahme  in  allen  Meridianen. 

m.  Brandwunden. 

Verlauf  der  Experimente. 

Mit  dem  Galvanocauter  brannte  ich  Wunden  von  verschie- 
dener Tiefe^  Richtung  und  Grösse. 

a)  2  mm  nach  innen  vom  Limbus,  diesem  parallel,  oben 
uad  unten,  jedesmal  über  ^/^  des  Comeaumkreises  wurden  Defecte 
gebrannt 

*)  Im  Folgenden  ist  unter  „senkrecht^'  und  „parallel"  immer  zu 
verstehen :  senkreoht  zur  Wundrichtung  und  parallel  zur  Wundrichtung. 
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Kaninchen  Vn.  0.8.   Wunden  oberflächlich,  Ph)jection  dee 
den  Wanden  ungefähr  parallelen  Meridians  horizontal.    (8.  Flg.  18.) 


Vor  der  Operation 

3.  Januar  Operation 
6.  Februar 

16.       „ 
27.       „ 

4.  März 
12.     „ 


Ab. 


BicbtuDg       I  CornearailluB  !  ,?5i?TS? 
des  MeridiuiB  i  In  dem  Meri-  !  "Si.^T«^«!" 


BtirkBter 

Krflmmung      Bionen  parallel 


Indiionen 
senkrecht 


kein  As. 


PIg.  18.  Flg.  19. 

Kaninchen  VUL   O.D.  Richtung  der  Wunden  wie  bei  a). 
Wunden  tief.     (8.  Fig.  19.) 


I 


Ab. 


Vor  der  Operation 
2.  Febr.  Operation 

5.  „ 

6.  „ 
11.  „ 
13.  „ 
25.     „ 

2.  März 

6.  „ 
11.  » 
17.  „ 
22.     „ 


Ricfatang 

des  Meridians 

sUrkster 

KrQiumung 


Gomearadlus 
in  dem  Meri- 
dian den  Ind- 
sionen  parallel 


kein  Ab. 

4D 

3D 

2,5  D 

8D 

6D 

6D 

6D 

6D 

6D 

6D 


I 


80®  nasal 
75»      „ 
80«      „ 
80o      jf 
horizontal 
80  «^  nasal 
horizontal 


80"^  nasal 


mm 

6,64 


6,ao 

6,35 
6.30 
? 
6,64? 
6,41 
6,41 
6,41 
6,46 


Comearadii» 
in  den  Meri- 
dian XU  den 
Indsionen 
Benkreeht 


6,64 

V 
6,52 
6,58 
6,52 

? 
7,47? 
7,10 
7,10 
7,10 
7,17 
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Kaninchen  IX.    0.  D. 

Operation  wie  bei  a).  Wun- 
den tief.  Projeetion  des  den 
Wanden  ungef&hr  parallelen  Me- 
ridians 20^  temporal. 


Fig.  80. 


Vor  der  Operation 
3.  Febr.  Operation 

13.     „ 

16.     „ 

24.     „ 
2.Mftrz 
6.     „ 

11.     „ 

18.     „ 

21.     „ 

23.     „ 

16.  Mai 


n 


As. 


BiebtuDg 
I   des  Meridians 
I       stärkster 
Krftmmung 


kein  As. 

6D 
6D 
6D 
5D 
4D 
3D 
3D 
3D 
3D 
3D 


Vertical 


20«  temp. 
VerticiJ 


10®  temp. 


ComeazadiuB 
in  dem  Meri- 
dian deo  lud- 
sionen  parallel 


Comearadios 
i&  dem  Meri- 
dian zu  den 
Incislonen 
senkrecht 


mm 

mm 

6»64 

6,64 

6,64 

7,39 

6»64 

7,39 

6,80 

6,96 

6,30 

6,83 

6,52 

6,96 

6,64 

6,96 

6,68 

6,89 

6,58 

6,89 

6,35 

6,64 

6,70 

7,17 

Resultat:  Nach  oberflächlichen  Brandwunden  entsteht  kein 
Astigmatismus.  Die  Conieakrammung  nimmt  in  allen  Meridianen 
gleichmSssig  ab. 

Als  directe  Folge  länglicher,  dem  limbus  paralleler,  tiefer 
Brandwunden  kann  man  einen  Astigmatismus  von  4  bis  6  D 
constatiren,  wobei  der  Meridian  stärkster  Krümmung  den  Indsio- 
nen  parallel  verläuft. 

Während  der  Wundheilung  vermindert  sich  dieser  Astigma- 
tismus bedeutend. 

In  Fall  Vni  vergrössert  er  sich  nachher  in  demselben 
Sinn,  in  Fall  IX  bleibt  er  nach  einem  Monat  constant. 

Der  Comearadius  in  dem  den  Wunden  parallelen  Meridian 
nunmt  ab  in  Fall  VIII  direct  nadi   der  Operation,    doch    ver- 
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längert  er  sich  später  wieder  langsam;  daneben  kann  man  eine 
geringere  Abnahme  des  (Tomearadins  in  dem  senkrechten  Meri- 
dian constatiren,  aber  nadiher  überwiegt  die  Zunahme,  sodass 
er  schliessüdi  der  bedeutend  längere  ist 

In  Fall  IX  bleibt  direct  nach  der  Operation  der  Cornea- 
radius  in  dem  den  Wanden  parallelen  Meridian  gleichgroes  und 
der  auftretende  Astigmatismus  entsteht  nur  durch  Zunahme  des 
liadius  in  dem  senkrechten  Meridian.  Dieser  nimmt  später,  im 
ersten  Monat  nach  der  Operation,  gleichmässig  ab,  während  der 
erstgenannte  Radius  nach  einigen  Schwankungen  viel  geringere 
Abnahme  zeigt 

Nach  drei  Monaten  ist  die  Radiuszunahme  nicht  für  alle 
Meridiane  gleichmässig,  sondern  in  dem  zu  den  Wunden  senk- 
rechten Meridian  am  grOssten. 

b)  Die  Beschreibung  der  folgenden  Experimente  sei  hier 
kurz  angegeben. 

Nasal  und  temporal  werden  radiäre  Wunden  gebrannt 


Kaninchen  X.    0.  S. 

Projection  des  den  Wan- 
den ungefähr  parallelen  Meri- 
dians horizontal. 


Flg.  21. 

Rlchtttiig 

Btäritster 
KrOmmiing 

Goxneandias 

As. 

in  dem 
M«rtdiaiid«i 

in  dem  Merf- 

dJ«n   n   deo 

panUel 

iDdaloneii 
senkreebt 

mm 

mm 

Vor  der  Operation 

kein  As. 

6,77 

6,77 

4.  März  Operation 

16.      „ 

5    D 

70®  temporal 

6,41 

6,64 

19.      „ 

2    D 

800       ^, 

6,64 

6,89 

21.      „ 

1,5  D 

horizontal 

6,70 

6,77 

23.      „ 

1,5  D 

70®  nasal 

6,52 

6,70 

15.  Mai 

1     D 

70«    „ 

7,10 

7,24 

16.     „ 

1     D 

70«    „ 

7,17 

7,32 
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Kaninchen  XI.  0.  D.  Wunden  oberflächlich.  Projection  des 
den  Wunden  ungefähr  parallelen  Meridians  horizontal  (s.  Fig.  22). 


Vor  der  Operation 

3.  Jan.  Operation 
10.    „ 

26.  „ 

6.  Februar 

27.  „ 

4.  März 
12. 


Ab. 


Richtnng 
des  MeridHanB 
I       ■tiricster 
I     KrQmmniig 


kein  As. 


kein  As. 


Cornearadias 
in  dem 

Mejidian  der 

Indsloiien 

parallel 


CornearadiuB 
in  dem  Meri- 
dian   KU    den 
Indflionen 
senkrecht 


y 

mm 


I 


? 
mm 


6,46  '  6,46 

6,46  I  6,46 

6,64  6,64 

6,89  I  6,89 

6,96  6,96 

6,96  I  6,96 


Flg.  22.  Fig.  23. 

Kaninchen  XII.  0.  D.  4  radiäre  Wunden  sind  hier  oben  und 
unten  gebrannt  worden:  die  Defecte  sind  von  massiger  Tiefe.  Projec- 
tion desden  Wunden  ungefähr  parallelen  Meridians  vertical  (s.  Fig.23). 


Vor  der  Operation 
4.  Jan.  Operation 

28.    „ 

7.  Februar 
20.       „ 

1.  März 

9.  „ 
16.  „ 
23.      ^ 


Kein  As. 

1,5  D 
1  D 
1,5  D 
1  D 
1  D 
1  D 
1     D 


Richtung 

des  Meridians 

sOrkster 

KrQmmung 


Coroearadins 
in  dem 

Meridian  den 

Indsionen 

parallel 


mm 

6,64 

vertical 

6,46 

20  •  temporal 

? 

20  •  temporal 

6,70 

vertical 

6,77 

vertical 

6,96 

20®  temporal 

7,03 

vertical 

7,03 

1 


Coroearadins 
in  dem  Meri- 
dian  EU    den 

Indsionen 
senkrecht 

mm 
6,64 

6,64 

? 
6,89 
6,89 
7,10 
7,17 
7,17 
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Flg.  24. 


As. 


Kaninchen  XIII.    0.  S. 

Sectorenförmige  Wunden 
sind  an  der  nasalen  und  tem- 
poralen Seite  gebrannt.  Die 
Wunden  sind  nicht  tief.  Pro- 
jection  des  den  Wunden  par 
ralielen  Meridians  vertical.* 


Richtung 

I  des  Meridians 

stärkster 

Krfiminang 


Comearmdii» 


I  Ck)mear»dlaa  1 .    T^^jtT 

,di«n  den  Ind-    ^V!! Jlf!" 
Isionen  parallel     ^^^, 


Vor  der  Operation 

kein  As. 

6,35 

6,35 

16.  Januar  Operation  i 

16.  Februar                \ 

2,5  D 

1    horizontal 

6,35 

6,44 

24.       „                     1 

2     D 

1 

6,46 

6,70 

2.  Mftrz                      1 

2     D 

1 

6,46 

6,83 

6.   „                ; 

2     D 

1            »           1 

6,58 

o,9o 

18.    „ 

1,5  D 

,60«  temporal 

6,77 

6,96 

16.  Mai 

1,5  D 

'700        ^^ 

7,03 

7,24 

Resultat:  Nach  kleinen  radiären,  oberflächliclien  Wunden 
entsteht  kein  Astigmatismus.  Die  Radien  der  Cornea  veHängem 
sich  in  allen  Meridianen  gleichmässig. 

Nach  radiären,  tiefen  Wunden  ist  direct  (nacli  12  Tagen» 
Astigmatismus  zu  constatiren;  der  Mendian  stärkster  Krümmung 
verläuft  den  Wunden  parallel.  Dieser  Astigmatismus  nimmt  so- 
fort ab  und  bleibt  später  constant. 

Der  Comearadius  in  dem  den  Wunden  pai*allelen  Meridian 
verkürzt  sich  in  Fall  X  und  XII.  Die  Zunahme  in  dem  hierzu 
senkrechten  Meridian  ist  in  Fall  XIII   und   XIV  besonders  klar. 

Schliesslich  ist  bei  allen  Experimenten  die  Zunalime  des 
Radius  in  dem  senkrechten  Meridian  grösser  als  in  dem  paral- 
lelen Meridian. 
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Die  sectorenförmigen  Wunden,  wie  in  Fall  XIII  kann  man 
fflch  denken  als  zusammengesetzt  aus  mehreren  radiären  Streifen. 
Der  direct  nach  der  Operation  entstehende  Einfluss  war  hier 
nicht  zu  bestimmen.  IMe  überwiegende  Zunahme  des  Radius 
in  dem  zu  den  Wunden  senkrechten  Meridian  ist  hier  nicht  zu 
verkennen. 

Die  Form  der  Wunden  in  Fall  XIV  stellt  einen  Uebergang 
dar  von  radiären  zu  grösseren  sectorenähnlichen  Defecten.  Das 
Resultat  ist  das  gleiche  wie  bei  den  anderen  Experimenten. 

Mit  Bezug  auf  das  Seite  130  erwähnte  Ballexperiment  mag 
hier  noch  die  Beschreibung  eines  Thierversuches  folgen.  (S.  Fig.  26.) 


Kaninchen  XIV.     0.  S. 

Nasal  und  temporal  sind 
zwei  massig  tiefe  Defecte  +  3  mm 
lang  und  +  2  mm  breit  gebrannt. 
Projeetion  des  den  Wunden  un- 
gefähr parallelen  Meridians  60® 
temporal. 


Flg.  26. 


Vor  der  Operation    ! 
16.  Januar  Operation; 
16.  Februar 
24.       „  : 

2.  März 

6.  „ 
11.  „ 
1».     „  I 

15.  Mai  ' 

16.  „ 


Bichtang 

des  MeridUns 

■tärkster 

KrtlinmiiDg 


I 


Cornearadias 
I  in  dem  Meri- 
dian dea  Inci- 
'sionen  parallel 


kein  As. 

2,5  D 

65^  temporal 

2    D 

60« 

3    D 

60« 

3    D 

65« 

3    D 

65« 

3    D 

60« 

2,5  D 

60»        „ 

2,5  D 

65«        „ 

6,35 

6,41 
6,52 
6,41 
6,41 
6,41 
6,52 
6,96 
6,96 


Cornearadius 
in  dem  Meri- 
dian zu  den 
Jndsionen 
Benkrecbt 


6,35 


6,70 
6,77 
6,77 
6,77 
6,77 
6,89 
7,32 
7,32 
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Kaninchen  XV.    O.  D. 

Vier  Brandwunden,  von 
welchen  je  zwei  einen  Winkel 
von  45  ^  mit  demselben  Meri- 
dian bilden,  sind  hier  am 
Comearand  angebracht. 


Vor  der  Operation. 
4.  Mftrz  Operation 

16.  „ 

17.  „ 

18.  „ 

19.  „ 
15.  Mai 


Ai. 


Bichtang 

des  Meridians 

stirkttar 

KrOmmoDg 


Kein  As. 


+  5 
5 


MaildUui  AB 


6,77 


70  ^temporal 


3     D 
8     D 


D  ^  70 •temporal 
horizontal 
horizontal 


I 


1,5  D  I  80«  temporal 


Meridian 
CD 


6,77 


6,46 

7,03 

6,35 

6,89 

6,46 

6,77 

6,58 

6,89 

7,10 

7,32 

Resultat:  Direct  nach  der  Operation  entsteht  ein  Astigma- 
tismus, in  dem  Sinn,  dass  Meridian  AB  sich  stirker  krflmmt. 
Nach  zwei  Monaten  vermindert  sich  dieser  Astigmatismus  ali- 
mählig.  Der  Comearadius  im  Meridian  AB  zeigt  zuerst  Ab- 
nahme, später  Zunahme:  diese  Zunahme  ist  nicht  so  gross  ^ie 
in  dem  Meridian  CD,  welcher  schon  direct  nacli  der  Operation 
schwächere  Krümmung  angab. 


ControlverBuohe, 

Das  Comeaoentrum    ist  mit  einem  Krystall  von  Bleiacetat 
tonchirt. 
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Kaninchen  XVI.    0.  S. 


Ab.' 

mm 

31.  December 

kein  As. 

6,77 

12.  Januar 

7,01 

7.  Februar 

7,03 

25.        „ 

7,08 

4.  Mftrz 

6,89 

16.     „ 

6,96 

22.     „ 

» 

7,17 

15.  Mai 

jf 

7,55 

Kaninchen  XVIL    0.  S. 


A». 

Oornearadloa 

mm 

9.  Januar 

kein  Ab. 

6,70 

10.       „ 

6,70 

12.       „ 

6,70 

13.       „ 

6,70 

20.       „ 

6,70 

25.  Februar 

7,03 

4.  Mftrz 

„ 

6,96 

11.     „ 

» 

6,96 

23. 
15.  Mai 


7,10 

7,47 


Kaninchen  XVIII.   0.  D. 


= 

Ab. 

Coniearadius 

mm 

9.  Jannar 

kein  As. 

6,70 

10.      „ 

V.DV. 

V 

12.      „ 

kein  As. 

6,64 

13.      „ 

» 

6,70 

20.      „ 

»» 

6,70 

25.  Februar 

91 

6,83 

4.  Mftrz 

»1 

6,77 

11.      „ 

»9 

? 

28.      „ 

» 

6,83 

15.  Mai 

ff 

7.63 

T.  Qn«fe'B  ArchiT  fOr  Ophthalmologie.   XLV. 
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Kaninchen  XIX.  0.  D.  DieseB  Versuchstfaier  blieb  ganz 
intaet:  Man  war  hier  nicht  ganz  sicher,  die  Krümmnng  immer 
in  demselben  Meridian  zu  bestimmen. 


Ab. 


Richtung 

des  Meridians 

sarkster 

Kitlminang 


Conie«»dlu8 

in  dem 

Meridian 

stirkstar 

Kriimmiing 


Comearadias 

in  dem 

Meridian 

schwidister 

Krihnmuttg 


12.  Januar 

1     D 

26.      „ 

1,5  D 

7.  Februar 

1     D 

25.        „ 

1,5  D 

4.  M&rz 

kein  Ab. 

16.     „ 

1     D 

22.     „ 

2    D 

15.  Mai 

1     D 

6,77 

6,89 

? 

? 

6,89 

6,96 

6,89 

7,10 

7,03 

7.03 

7,03 

7,17 

6,90 

7,24 

7,24 

7,39 

40*  temporal 
20«       „ 
vertical 


Resultat:  Bei  im  Comeaoentrum  touchirten  Versuchsthieren 
tritt  nach  4Vs  bis  5  Monaten  kein  Astigmatismus  auf.  Also 
entsteht  weder  durch  diese  Behandlung  noch  durdi  das  Wacb»- 
tlmm  Astigmatismus.  Gleichmässige  allmählige  Radius- 
zunahme ist  bei  allen  Versuchsthieren  zu   constatiren. 

In  Fall  XIX  muss  man  die  Schlüsse  mit  grosser  Vorsicht 
ziehen,  da  man  meistens  gar  nicht  wusste,  in  welchem  Meridian 
man  die  Krümmung  bestimmte;  daher  erklären  sich  die  grossen 
Differenzen,  welche  man  bei  verscliiedenen  Messungen  fand. 

Eine  allmählige  Zunalime  des  Radius  in  allen  Meridianen  lässt 
sich  nicht  verkennen. 


Indem  ich  die  Beschreibung  dieser  Versuche  abschUesse^ 
will  ich  noch  kurz  den  Heilungsveriauf  der  Wunden  und  die 
pathologisch -anatomische  Untersuchung  besprechen.  Trotz  den 
angewendeten  antiseptischen  Methoden  trat  nidit  selten  einen 
Tag  nadi  der  Operation  eitrige  Conjunctivitis  auf;  übrigens  be- 
wälirte  sich  die  Reinigung  der  Conjunctiva  mit  3  ^/^  Borsäurelösnng 
gut.  Besonders  bei  Brandwunden  konnte  man  selbst  nach  zehn 
Tagen  noch  die  vei*dickten  Wundränder  sehen.  Schnitt-  und  Kratz* 
wunden  heilten  viel  schneller.  Nach  einem  Monat  war  von  der 
Wunde  selbst  meistens  nidits  mehr  zu  sehen,  ausgenommen  eine 
grauweisse,  nachher  sich  aufhellende  Steile. 

Oberflächliche  Wunden  zeigten  in  ihrem  Narbengewebe  dem 
blossen  Auge  oft  keine  Differenz  gegen  normales  Comeagewebe, 

Nach  kleinen  Wunden  schien  mir  das  Narbengewebe  sich 
rascher  aufzuhellen. 
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Tabelle  zmn  Vergleich  einiger  Differenzen  der  Cornea- 
radien  bei  den  Controlversachen  und  bei  Versachsthier  I  bis  IX 
(wo  also  ungefähr  gleiche  Wunden  gesetzt  sind)  zwischen  dem 
Zdtpunkt  For  der  Operation  und: 


1 

'Nachd.Opeiatlonll  Nach  2  Monaten  | 

Nach  4  Monaten 

Meridian 
Wunden 
Itülel 

dem  Meridian 
den  Wunden 
aenkrecht 

dem  Meridian 
en  Wunden 
paraUel 

||. 

Wandea 
kracht 

'l|^ 

l^s 

ir 

IIS 

1   "-• 

3g   i;^' 

^a  _ 

s" 

£3 

Kaninchen 

'     mm 

1' 

mm         mm 

mm      ,    mm 

mm 

I.  10 

Tage  post  ope- 

rationem  \  —  0,31 

-0,1^        0 

+  0,12'+ 0,88^0,47 

IL  18 
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Resultat:  In  drei  F^en  (I,  III,  VIII)  ist  du^et  nach  der 
Operation  hauptsächlidi  Abnahme  des  Radius  in  dem  paralleieu 
Meridian  zu  constatiren;  in  drei  Fällen  (Uy  VI,  IX)  gehört  die 
Zunahme  des  Radius  besonders  dem  senkrechten  Meridian  an. 
In  einem  Fall  (TV)  ist  diese  Zunahme  in  beiden  Meridianen  gleich. 

Wff  können  also  im  Voraus  nicht  bestimmen,  wieviel  von 
einem  gleich  nach  der  Operation  auftretenden  Astigmatismus  auf 
Krfimmungszunahme  des  parallelen,  oder  auf  eine  Krümm ungs- 
abnähme  des  senkrechten  Meridian  kommt. 

Im  Allgemeinen  ist  nach  zwei  Monaten  die  Zunahme  des 
Radius  bei  den  Versuchstiiieren  grösser  als  bei  den  Controltiiicren ; 
nach  vier  Monaten  ist  bei  den  leteteren  diese  Zunahme  überwiegend. 

Die  patiiologisch-anatomische  Untersuchung  war  zum  TheU 
negativ. 

Die  Augen  wurden  in  Celloidm  eingebettet  und  mit  Hae- 
matoxylin  und  Eosin  gefärbt.    An  den  Augen  mit  oberflächlichen 

10* 
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Wunden  konnte  man  die  Narbe  oft  schwer  finden,  an  jenen  mit 
tiefen  Defecten  sah  man  als  Beweis  des  ganz  geheilten  Proeesses 
eine  dem  nonnalen  Gomeagewebe  fiist  ganz  gleiche  Substanz,  nur 
aohienen  die  Comeaiasem  in  der  Narbe  etwas  unregeknSsdg  gelagert. 

Von  einer  Faltung  der  Membrana  Descemetii  oder  der 
unter  der  Wunde  liegenden  Oomeaelemente  war  absolut  nichts 
zu  sehen. 

Auch  am  limbus  war  alles  normal;  die  Tiefe  der  Wunden 
schien  ungefähr  */,  der  Gomeadicke  zu  betragen. 

Uebendoht  der  Beaultate. 

Wenn  wir  die  gewonnenen  Resultate  übersehen,  so 
können  w^ir  schliessen,  dass  durch  nichtperforirende, 
dem  Limbus  parallele  Comeawunden  an  beiden  Enden 
desselben  Meridians  direct  ein  Astigmatismus  entsteht 
in  demselben  Sinn  wie  theoretisch  angenommen  wurde,  d.  h. 
also:  die  Achse  stärkster  Krümmung  liegt  parallel 
der  Wundrichtung. 

Die  Experimente  zeigen  uns  aber,  dass  direct  nach 
der  Operation  die  Kriimmungszunahme  des  der  Wunde 
parallelen  Meridians  von  grösserem  Einfluss  ist,  als  wir  auf 
S.  124  meinten.  In  der  einen  Hälfte  der  Fälle  wurde 
nämUch  ein  derartiges  Verhalten  constatirt,  während  in 
der  anderen  Hälfte  eine  Abflachung  des  zu  der  Wunde 
senkrechten  Meridians  festgestellt  werden  konnte.  Diese 
Zunahme  der  Krümmung  in  dem  Meridian  parallel  zur 
Wundrichtung  bei  Versuchsthier  I,  HI,  VIII  muss  wahi-- 
scheinUch  so  erklärt  werden,  dass  die  Wunden  zu  ausge- 
dehnt waren,  wodurch  die  comeo-sklerale  Verbindung  über 
eine  zu  grosse  Strecke  zu  schwach  wurde  und  also  die 
Hornhaut  im  Ganzen  dem  intraocularen  Druck  nachgeben,- 
konnte.  Daraus  folgte  dann  eine  Verkürzung  sämmtlicher 
Radien  und  unter  diesen  Verhältnissen  kann  die  Zunahme 
des  Radius,  welche  in  dem  zu  den  Wunden  senkrechten 
Meridian  theoretisch  erwartet  wurde,  theils  oder  ganz  auf- 
gehoben, ja  sogar  übercorrigirt  werden. 
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Constant  ist  jedenfalls  das  Verhalten,  dass  die  stärkste 
Krümmung  in  dem  zu  den  Wunden  parallelen  Meridian 
gefunden  wird. 

Aus  unseren  Resultaten  geht  weiter  hervor,  dass 
während  der  Heilung  der  Astigmatismus  sich  vermindert, 
dass  also  die  Vorbuchtung  der  Wunde  abnimmt;  weiter 
ergiebt  sich  aber,  dass  keine  Faltung  der  Cornea  auftritt, 
und  dass,  wie  theoretisch  möglich  erschien,  nicht  in  allen 
Fällen  der  nachträgliche  Narbenzug  Zunahme  des  Ästig: 
matismus  verursacht.  Nur  Fall  VIII  giebt  direct  nach  der 
Operation  4D  Astigmatismus,  welcher  zuerst  langsam  zu- 
rück geht  und  nach  23  Tagen,  um  welche  Zeit  der  Narbeu- 
zug  sich  sehr  bemerklich  macht,  sich  wieder  vermehrt  um 
3D;  dieses  stimmt  genau  mit  unseren  theoretischen  Be- 
trachtungen überein. 

Die  Auskratzung  des  Comeagewebes  ist  für  unseren 
Zweck  keine  gute  Methode,  bessere  Resultate  giebt  das 
Brennen.  Man  kann  sich  dies  auch  wohl  erklären,  indem 
man  annimmt,  dass  die  Kratzwimden  zu  oberflächlich  waren, 
während  beim  Brennen  auch  die  weitere  Umgebung  der 
verletzten  Stelle  mit  alterirt  wird;  durch  das  letztere  Mo- 
ment mag  die  locale  Ausdehnung  der  Cornea  gefördert  werden. 

Das  mikroskopische  Bild  zeigt,  dass  die  Membrana 
Descemetii  und  die  intact  gelassenen  Comealamellen  unter 
der  Wunde  unverändert  geblieben  sind.  Auch  diese  That- 
sache  stützt  die  Behauptung,  dass  der  Narbenzug  den  senk- 
rechten Meridian  nicht  viel  verkürzen  kann. 

Die  Resultate  weisen  darauf  hin,  dass  nur  Wunden, 
deren  Tiefe  ungefähr  "/j  der  Gomeadicke  beträgt,  Astig- 
matismus hervorrufen  können. 

Die  Resultate,  die  unsere  Vorversuche  am  Gummiball 
gegeben  haben,  sind  auf  oberflächUche  Narben  der  Cornea 
nicht  direct  zu  übertragen;  denn  bei  ihr  ist  die  als  Folge 
der  Wunde  auftretende  Spannungsänderung  praktisch  ohne 
Belang. 
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Auch  auf  die  Dauer  kann  diese  Spannungsändenmg 
die  Cornea-  und  Skleraelemente  in  ihrer  gegenseitigen  Lage 
nicht  ändern. 

Die  lange  nach  der  Operation  beobachteten  Fälle  lassen 
schliessen,  dass  der  Astigmatismus  nach  einiger  Zeit  con- 
stant  bleibt:  die  Cornea  ist'  in  ihrer  Form  bleibend  geändert, 

Bemerkenswerth  ist  übrigens,  dass  auch  der  nach  per- 
forirenden  Wunden  auftretende  Astigmatismus,  dem  hier 
Erörterten  gleichsinnig  ist 

Die  Kesultate  der  anderen  Versuche  stimmen  nur  zum 
Theil  mit  den  theoretischen  Betrachtungen  überein. 

Die  Beobachtungen  von  Fall  XV  deuten  auf  Entspan- 
nung der  Comealamellen,  wodurch  der  zu  den  Wunden 
senkrechte  Meridian  am  stärksten  gekrümmt  wird.  Auch 
hier  kann  der  Narbenzug  den  direct  auftretenden  Astig- 
matismus nicht  ganz  vernichten  und  entgegengesetzten  Astig- 
matismus entstehen  lassen. 

Der  Vorgang  bei  den  radiären  Wunden  lässt  sich 
schwer  erklären:  ihre  Resultate  stimmen  zwar  mit  den 
theoretischen  Annahmen  gut  überein,  aber  ihre  Entwicklungs- 
formen weichen  wesentlich  von  der  postuHrten  ab. 

Bald  nach  der  Operation  tritt  ein  Astigmatismus  auf 
in  dem  Sinn,  dass  der  den  Wunden  parallele  Meridian 
am  stärksten  gekrümmt  wird;  diese  Krümmungsveränderung 
ist  aber  wahi^cheinlich  nicht  die  erwartete,  durch  starke 
dem  Limbus  parallele  Oberflächenspannung  verursachte,  da 
sie  unter  der  Wundheilung  sich  vermindert,  während  man 
vielmehr  Zunahme  des  Astigmatismus  erwarten  musste 
in  Folge  der  sich  summirenden,  in  jeder  Wunde  gleich- 
gerichteten Narbencontraction. 

Wie  man  hier  den  direct  auftretenden  Astigmatismus 
erklären  muss,  kann  ich  nicht  entscheiden.  Ich  war  nicht 
in  der  Lage,  weitere  Untersuchungen  zur  Lösung  dieser 
Frage  zu  machen,  üebrigens  scheint  mir  diese  Methode 
auch  praktisch  nicht  gut  brauchbar  zu  sein. 
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Nothwendig  ist  es,  auch  die  Controlthiere  genau  zu 
beobachten.  Sie  beleuchten  unsere  Versuche  nach  ver- 
schiedenen Bichtungen  und  beweisen: 

1.  dass  nicht  etwa  mit  dem  Wachsen  der  Thiere 
Astigmatismus  entsteht 

^.  dass  bei  Kaninchen  von  einem  Alter,  wie  sie  zu 
Versuchen  meistens  benutzt  werden,  der  Cornearadius 
nach  und  nach  grösser  wird,  die  Oberfläche  also  an 
E[riimmung  abnimmt  Daraus  mag  sich  auch  erklären,  dass 
bei  den  Versuchsthieren  gleichfalls  der  Badius  nach  einigen 
Monaten  in  allen  Meridianen  zunahm.  Hier  ist  aber  die 
Zunahme  nicht  so  bedeutend  wie  bei  den  Controlthieren, 
was  darauf  hinweist,  dass  die  Operation  und  ihre  Folgen 
die  normale  Entwicklung  der  Cornea  etwas  gehemmt  haben. 
Wir  haben  hiermit  zwei  neue  Resultate,  welche  vielleicht 
für  andere  Untersuchungen  von  Werth  sein  können. 

Nach  Mittheilimg  meiner  Resultate  sei  es  mir  ge- 
stattet, kurz  meine  Meinung  zusammen  zu  fassen  über  die 
praktischen  Ergebnisse  dieser  Methode  in  der  Frage  der 
Erzeugung  eines  Astigmatismus,  respective  der  operativen 
Correction  eines  vorhandenen. 

Legen  wir  mittelst  des  Galvanocauters  zwei 
nichtperforirende  Corneawunden  an,  welche,  2mm 
nach  innen  vom  Limbus,  diesem  parallel  verlaufen 
an  zwei  entgegengesetzten  Seiten  eines  Meridians 
und  welche  circa  V4  des  Umkreises  einnehmen, 
während  ihre  Tiefe  circa  ^/^  der  Corneadicke  be- 
trägt, so  sind  wir  im  Stande,  einen  bleibenden 
Astigmatismus  von  3  bis  6 D  hervorzurufen  in  dem 
Sinn,  dass  die  Achse  der  stärksten  Krümmung  der 
Wundrichtung  parallel,  also  senkrecht  zu  dem 
obengenannten  Meridian  verläuft;  dabei  kann  sowohl 
die  Länge  des  Radius  in  dem  Meridian  parallel  zur  Wund- 
richtung abnehmen,  als  der  Radius  des  hierzu  senkrechten 
Meridians  zunehmen,  d.  h.  es  kann  myopischer  oder  hyper- 
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metropischer  Astigmatismus  entstehen.  Wenden  wir  unsere 
Methode  bei  bestehendem  hypermetropischen  oder  myopi- 
schen Astigmatismus  an,  so  kann  also  die  Aefraction  nach 
der  Heilung  sowohl  Emmetropie  als  Myopie  oder  Hypero- 
pie  sein.  Nach  unseren  Erfahrungen  wird  wahrscheinhch 
durch  längere  Wunden  hypermetropischer  Astigmatismus, 
durch  kürzere,  breitere  Wunden  myopischer  Astigmatismus 
geheilt 

Ich  bin  nun  weit  davon  entfernt,  zu  glauben,  dass 
etwa  mit  diesen  Versuchen  die  Frage  der  Correction  des 
Astigmatismus  erledigt  sei.  Vielmehr  muss  ich  gestehen, 
dass  die  Frage  der  Dosirung  noch  ganz  offen  ist  Ich 
hoffe  aber,  eine  Richtung  gezeigt  und  späteren  Unter- 
suchungen damit  vorgearbeitet  zu  haben. 

Die  gefiindene  Methode  scheint  mir  noch  nicht  sicher 
genug,  um  in  Fällen  von  hochgradigem  Astigmatismus 
welcher  durch  CyUndergläser  noch  corrigirt  werden  kann, 
die  operative  Behandlung  zu  empfehlen,  aber  für  die  Fälle 
von  complicirtem,  unregelmässigem  Astigmatismus,  welche 
jeder  bisherigen  Behandlung  spotten,  scheint  mir  ein  Ver- 
such in  der  hier  angewiesenen  Sichtung  berechtigt  zu  sein. 

Zum  Schlüsse  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht, 
Herrn  Prof.  Dr.  Koster  für  seine  Unterstützung  bei  Aus- 
führung der  Arbeit  meinen  herzUchen  Dank  auszusprechen. 


XJeber  ein  Bankenneürom  der  Orbita 
und  des  oberen  Lides. 

Von 

Dr.  K.  Katz, 
ehem.  Assistenten  an  der  Universitäts  -  Augenklinik  in  Heidelberg. 

Hierzu  Tafel  V,  Figur  1—3. 


Die  Mannigfaltigkeit  der  Erscheinungen,  die  uns  das 
Rankenneurom  in  seinem  Aufbau  bietet,  die  wechselnden 
Bilder,  die  uns  dasselbe  in  seinen  verschiedenen  Gewebs- 
bestandtheilen  zeigt,  und  die  Verschiedenheit  der  An- 
sichten über  seine  Entstehungsweise  lassen  es  bei  den 
nicht  allzuhäufigen  Mittheilungen  derartiger  Beobachtungen 
gerechtfertigt  erscheinen,  zur  Mehrung  des  Materials  durch 
die  Untersuchung  des  folgenden  Falles,  der  in  der  Heidel- 
berger Üniversitäts-Augenklinik  zur  Operation  kam,  beizu- 
tragen. 

Krankengeschichte:  Paula  R.,  12  Jahre  alt,  will  bis 
zum  dritten  Lebensjahre  ganz  gesund  gewesen  sein;  damals  fiel 
sie  zwölf  Treppenstufen  hinab  auf  die  rechte  Seite  des  Kopfes. 
Danach  soll  sich  als  erste  Erscheinung  am  Auge  ein  grosses 
Gerstenkorn  gebildet  haben,  das  nicht  vergangen  sei,  sondern  zur 
ailmählidien  Verdickung  des  rechten  oberen  Augenlides  geführt 
liabe.  Vor  sechs  Jahren  ist  sie  aaderwäiis  operirt  worden,  wo- 
bei das  eine  Mal  „das  Lid  hinaufgenäht^  worden  sein  soll;  eine 
Besserung  will  Patientin  danach  nicht  beobachtet  haben.  Später 
(vor  ca.  1  Vs  Jahren)  wurde  sie  dann  abermals  von  einem  anderen 
Arate  operirt  und  danach  soll  der  Zustand  sich  gebessert  haben. 
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Patientin  hatte  angeblich  nie  Schmerzen.  Das  Sehvennögen 
dcB  rechten  Auges  soll  schlediter  als  das  des  linken  sein. 
Sonst  angeblich  stets  gesund,  ebenso  die  Eltern  und  zwei  Ge- 
sdiwister.  Eines  ihrer  Geschwister  starb  wenige  Stunden  nach 
der  Geburt;  ein  anderes  im  Alter  von   V4  ^SLhr. 

Status  praesens  am  24.  VI.  1893. 

Das  obere  Lid  hängt  ziemlich  schlaff  herunter,  beim  Oefinen 
des  Auges  wird  der  äussere  Augenwinkel  noch  von  der  Haut 
des  oberen  Lides  verdeckt;  der  Lidrand  kann  bei  geradeaus  ge- 
richtetem Blick  nur  bis  etwas  über  die  Pupille  gehoben  w^erden, 
wobei  der  Frontalis  auf  die  Hebung  des  Lides  mit  einwirkt. 
Das  untere  Lid  steht  normal.  Das  obere  Lid  ist  leicht  ektro- 
pionirt,  was  durch  eine  enorme  Verdickung  des  Lides  bedingt 
wird;  dieselbe  ist  nach  dem  freien  Lidrand  hin  und  besonders 
aussen  am  stärksten  und  scheint  im  wesentlichen  die  Conjunctiva 
zu  betreffen.  Die  Gilien  stehen  in  den  äusseren  zwei  Dritteln 
des  Lides  in  unregelmässiger  Anordnung,  dne  mangelhafte  Ent* 
Wicklung  derselben  besteht  nicht.  Der  intermarginale  Theil  ist 
enorm  verbreitert  und  abgerundet;  in  ihm  verläuft  eine  feine, 
weissliche  Narbe,  welche  sicli  aber  nur  in  den  äusseren  zwei 
Dritteln  des  Lides  nachweisen  lässt  Nahe  dem  äusseren  Lid- 
winkel veriäuft  im  intermarginalen  Theile  eine  auf  dieser  Narbe 
senkrecht  stehende.  Am  Uebergang  des  intermarginalen  Theiiee 
in  die  Conjunctiva  tarsi  findet  sich  reichlich  eingetrocknetes  Secret. 
Ektropionirt  man  das  Lid,  so  zeigt  sich  eine  sehr  starke 
Schwellung  und  Verdickung  der  Conjunctiva,  welche  ziemlich 
gleichmässig  ist;  die  Uebergangsfalte  tritt  dabei  nicht  besonders 
hervor.  In  der  Conjunctiva  verläuft,  ca.  4  mm  vom  freien  Lidrand 
entfernt,  eine  tiefe,  horizontale  Narbe,  welche  unterbrodien  ist 
durch  einige  darauf  senkrecht  stehende  Narbenzüge.  Geschwürs- 
bildung, circumscripte  Verdickungen  u.  s.  w.  können  nicht  nadi- 
gewiesen  werden.  Fasst  man  bei  geschlossenen  Lidern  die 
Wimpern  und  lässt  das  Auge  öffnen,  so  fühlt  man  fast  gar 
keinen  Widerstand;  derselbe  ist  aber  auch  auf  der  gesunden 
Seite  auffaUend  gering. 

Die  Ursache  der  eigenthümlichen  Gombination  von  Ver- 
dickung des  Lides  und  Ptosis  wurde  erst  bei  der  am  26.  VI. 
1893  ausgeführten  Operation  erkannt.  Es  wurde  dabei  zunächst 
zur  Beseitigung  der  Entstellung  ein  horizontal  ovales  Stüdk  aus 
der  Bindehaut  des  oberen  Lides  und  der  Uebergangsfalte  heraus- 
geschnitten.    Dabei  zeigte  sicli   die  Bindehaut  selbst  nur  wenig 
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v^erdickt  und  es  kamen  in  dem  darunter  liegenden  Gewebe  zahl- 
reehe  gelblich-weisse,  dicke,  gewundene  Stränge  zum  Vorscliein, 
woraus  sofort  klar  wurde,  dass  es  sich  um  ein  plexiformes 
Neurom  handelte.  Diese  Stränge  liessen  sich  leicht  aus  der 
Tiefe  hervorziehen  und  exddiren;  zuletzt  kam  aber  viel  Orbi- 
talfett hervor  und  es  zeigte  sich,  dass  es  von  der  vor- 
handenen Wunde  aus  nicht  möglich  war,  auch  etwaige  noch 
tiefer  in  der  Orbita  liegende  Stränge  sämmtlich  zu  entfernen. 
Da  dies  auch  nicht  nöthig  schien,  wurde  auf  ein  weiteres  Ein- 
gehen verzichtet,  aus  dem  seitlichen  Rande  des  verdickten  oberen 
Lides  noch  ein  keilförmiges  Stück  excidirt  und  die  Wunden  der 
Haut  und  Bmdehaut  vernäht.  Heilung  per  primam;  Erfolg  in 
Bezug  auf  die  Verdickung  des  Lides  befriedigend,  während  die 
Ptosis  in  gleichem  Grade  fortbestand. 

Bei  einer  am  3.  Nov.  1893  zur  Besserung  der  Ptosis  un- 
ternommenen Operation  kam  nach  Freilegung  des  oberen  Tarsus- 
randes  von  der  Haut  aus  noch  ein  grosses  Convolut  des  Ranken- 
neuroms  zum  Vorschein;  dasselbe  wurde  nach  Durchtrennung  der 
Fascia  tarsoorbitalis  excidirt  und  die  Levatorsehne  wieder  in  ge- 
eigneter Weise  mit  dem  Tarsus  vemäiit.  Der  Effect  dieser 
Operation,  sowie  der  einer  wiederholten  Vomähung  der  Levator- 
sehne war  aber  nur  wenig  befriedigend.  Bei  der  Entlastung 
konnte  allerdmgs  noch  auf  etwas  Nachwirkung  gerechnet  werden. 
Die  Patientin  kam  seitdem  nicht  wieder  und  wir  haben  später 
erfahren,  dass   sie  einige  Zeit  nachher  im   Riiein   ertrunken  ist. 

Die  bei  den  Operationen  entfernten  Stücke  des  Tumore 
wurden  sogleich  in  Müll  er 'sehe  Flüssigkeit  gelegt  und  nach 
einigen  Stunden  in  1"/q  Osraiumsäure  und  MüUer'sche  RüvS- 
sigkeit  zu  gleichen  Tbeilen  gemischt,  worin  sie  bis  zum 
nädisten  Tage  blieben;  dann  wieder  in  Mü Herrsche  Flüssig- 
keit übertragen. 

Das  äussere  Aussehen  eines  grösseren  Convolutes  der  ranken- 
fomiigen  Stränge  dürfte  etwa  folgendermaassen  zu  beschreiben  sein: 

Aus  einem  kolbig  aufgetriebenen,  rankenartig  gewundenen, 
manchmal  um  seine  Längsachse  gedreht  erscheinenden  Strange, 
der  eine  Durchschnittsdicke  von  1,5  mm  und  eine  Länge  von 
ca.  1  cm  aufweist,  theilen  sich  zwei  Stränge  ab,  die  anfangs 
dünner  als  der  Hauptstamm,  schon  nach  kurzem  Verlauf  bis  zur 
doppelten,  ja  dreifachen  Stärke  anschwellen,  bald  eingeschnürt, 
bald  kolbig  aufgetrieben  erschemen,  stark  geschlängelt,  beinalie 
geknickt  sind  und  sich  dann  selbst  wieder  in  dünnere  Aeste  theilen. 
(Vergl.  Taf.  V,  Fig.  2). 
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Herr  Professor  Leber  machte  damals  folgende  Beobadi- 
tungen:  „Sdion  nach  kurzem  Verwdlen  in  der  Osmlumsäure- 
mischung  treten  die  schlauchähnlicfaen ,  knotigen  Stränge  noch 
viel  deutlicher  hervor,  indem  das  geringe  Zwischengewebe  zuerst 
etwas  quillt  und  sich  dann  etwas  zurückzieht,  sodass  dieselben 
ohne  jede  Präparation  fast  isolirt  hervortreten.  An  den  grösse- 
ren bemerkt  man  eine  fibröse  Scheide,  die  sich  an  der  Schnitt- 
fläche an  manchen  Stellen  eine  Strecke  zurückgezogen  hat,  da- 
rauf folgt  eine  graulich  durchscheinende  Substanz,  welche  den 
Haupttheil  des  Querschnittes  ausmacht  und  in  der  Achse  ^n 
dünner,  mit  Osmiumsäure  schwarzgefärbter  Strang,  ein  Nerven- 
zweig, der  auch  eine  Strecke  weit  durch  die  gallertige  Rinden- 
substanz hindurchschimmert^ 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  vorgenommen  an 
Schnitten,  die  nach  der  Weigerfschen,  nach  der  Gerlach'schen 
Goldchloridmethode  und  dem  sonst  üblichen  TinktionsverüeJiren 
behandelt  waren. 

Die  StructuiTerhältnisse  des  oberen  Lides  zeigen  sidi  durch 
die  früheren  Operationen  und  die  in  deren  Gefolge  auftretenden, 
bindegewebigen  Narbenzüge,  sowie  den  von  hinten  und  oben 
gegen  dasselbe  sich  ausbreitenden  Tumor  stark  vei'ändert. 

Die  IJdhaut  ist  verdickt  durch  ein  bis  unter  die  Epideimis 
reicliendes,  gefäss-  und  massig  zellreiches  Bindegewebe,  das  in 
vielleicht  etwas  dichteren  Zügen  auch  die  Haarbälge  und  Haar- 
balgdrüsen, die  selbst  übrigens  nicht  verändert  erscheinen,  umgiebt. 

Die  sonst  so  regelmässige  Anordnung  der  Meibom'schen 
Diiisen  ist  gänzlich  zerstört;  die  einzelnen  Läppchen  sind  durch 
mehr  oder  minder  starke  Bindegewebszüge  auseinander  gedrängt; 
auch  die  Fasern  des  Orbicularis  sind  durch  hypertrophirtee 
Bindegewebe  ziemhch  regellos  aus  einander  getrieben.  Ueberall 
aber  in  diesem  gefitesreichen  Bindegewebe  gewahren  wir  die  Bilder 
von  bald  grösseren,  bald  kleineren,  bald  quer,  bald  längs  und 
schräg  getroifenen,  von  concentrischem  Bindegewebe  umhüllten 
Nei'venfaserbündeln  und  namentlich  in  den  mehr  der  Oberfläclie 
des  Tumors  zu  gelegenen  Parthieen  auch  einzelne  Nervenfesem, 
die  ihrerseits  je  wieder  eine  verdickte  Scheide  tragen.  Dieselben 
sind  spärlicher  zwischen  den  Läppchen  der  M eibom'schen  Drüsen 
und  den  Fasern  des  Orbicularis,  sehr  zahlreich  und  im  Allge- 
meinen von  grösserem  Querschnitt  in  dem  hinter  dem  Tarsus 
gelegenen  Abschnitt,  dort  selbst  wieder  durch  schmächtigeres 
Bindegewebe  von  einander  getrennt,  im  Allgemeinen   aber  eine 
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gröfisere  Anzahl  von  Nervenfasern  in  sieh  schliessend.  Nlu^i  der 
Epidermis  zu  schwinden  sie  an  Zahl  and  Dicke,  lassen  sich  aber 
nicht  bis  nnter  dieselbe  verfolgen. 

Eine  Beziehung  zwischen  der  Zahl  der  Nenenfasem 
und  der  Masse  des  dieselben  einschliessenden  Bindegewebes, 
etwa  in  der  Weise,  dass  je  mehr  Fasern,  desto  mehr  Binde- 
gewebe vorhanden  war,  konnten  wir  nicht  beobachten,  eher 
musste  das  Gegentheil  auffallen,  dass  oft  um  eine  spärliche 
Anzahl  von  Nervenfasern  ein  dicker  Bindegewebsmantel  ge- 
hüllt war,  der  unverhältnissmässig  mächtiger  war,  als  der 
um  grössere  Faserbündel  gekleidete.  Weiter  fesselte  unsere 
Aufinerksamkeit  eine  Anzahl  von  Querschnitten  concentrisch 
geschichteten  Bindegewebes,  in  dessen  Mitte  weder  die 
Weigert'sche,  noch  die  vorzüglich  gelungene  Goldchlorid- 
methode im  Stande  gewesen  war,  eine  Färbung  zu  erzeugen, 
während  dicht  daneben  Querschnitte  mit  eingeschlossenen 
markhaltigen  Fasern  zu  finden  waren.  Es  lag  nahe,  anzu- 
nehmen, dass  nur  die  Schnittführung  Schuld  hätte  an  diesem 
Bilde,  indem  eben  eine  Bänke  ausserhalb  des  nervenhaltigen 
Kernes  getroffen  war  und  man  konnte  eine  Bestätigung 
dieser  Vermuthung  finden  in  Bildern,  wo  sich  niu*  einige 
wenige  längs-  oder  querverlaufende  Fasern  zeigten.  That- 
sächlich  ist  diese  Erklärung  auch  von  S  ach  salber  für 
seinen  Fall  beansprucht  worden. 

Ich  möchte  in  meinem  Falle  diesen  Bildern  eine  andere 
Entstehungsweise  zu  Grunde  legen  und  zwar  bin  ich  durch 
die  Beobachtungen,  die  ich  an  den  Nervenfasern  machte, 
zu  dieser  Erklärung  gekommen. 

Sowohl  an  den  Nervenfaserbündeln,  die  noch  zahlreiche 
Fasern  eingeschlossen  halten,  und  von  einer  verhältniss- 
mässig  schmächtigen  Schicht  Bindegewebes  umgeben  sind, 
als  auch  an  den  dünneren  Strängchen,  die  reichlich  von 
Bindegewebe  eingeschlossen  waren,  besonders  aber  an  den 
einzebi  im  Bindegewebe  zerstreut  liegenden  Fasern  lassen  sich 
nämlich   schwere   degenerative  Veränderungen   nachweisen. 
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An  einigen  Fasern  grösserer  Bündel  waren  noch  dentlicli 
die  Ran  vierfachen  Einschnürungen  zu  erkennen,  waa  sich  an 
anderen,  dünneren  Bündeln  angehörigen  Fasern  nie  roelir  nach- 
weisen liess.  Ueberaus  versdiieden  war  die  Dicke  der  Fasern; 
neben  solchen  ansdieinend  ganz  normalen  Calibers  laufen  andere, 
welche  stark  verdünnt  erscheinen,  spindelförmige  und  varioöse 
Anschwellungen  darbieten.  Eine  ganze  Anzahl  derselben  liess  die 
^larkscheidenförbung  wohlgelungen  erkennen;  daneben  lagen 
andere,  blasser  ausseliende,  an  denen  wegen  des  Zerfalls  der 
Markscheide  die  Färbung  nicht  gelungen  war.  Sie  zeigten  sich 
als  Schläuche,  deren  äussere  Contouren  dui*ch  zwei  Reihen  fdner 
Kömchen  gezeichnet  waren,  deren  Inhalt  kömige,  krümelige  Massen 
bildeten;  oft  beobachteten  wir  Stellen,  wo  die  Fasern  sich  nodi 
eine  Strecke  weit  gefärbt  hatten,  um  dann  ziemlich  plötzüdi  ein 
kömiges  Aussehen  anzunelimen.  Vacuolenbildung  sah  idi  nur 
ein  Mal.  Eine  Auifasemng  der  Nervenbündel  konnte  niclit  nadi- 
gewiesen  werden;  desgleichen  spradien  keine  Beobachtungen  für 
Neubildung  von  Nervenfasern. 

Ich  glaube  demnach  mit  Recht  die  Querschnitte  con- 
centrisch  geschichteten  Bindegewebes,  das  keine  Nerven- 
fasern mehr  eingeschlossen  hält,  herleiten  zu  dürfen  aus 
Nerven,  deren  Pasern  durch  den  Krankheitsprocess  zu  Grunde 
gingen.  Ob  dieselben  durch  Druckatrophie  oder  durch 
toxische  Einflüsse  geschwunden  sind,  vermögen  wir  an  der 
Hand  unserer  Präparate  nicht  zu  entscheiden;  wenn  auch 
die  gleich  näher  zu  schildernden  Structurverhältnisse  des 
Bindegewebes  in  den  Ranken  viel  Verführerisches  darbieten, 
an  eine  Druckatropiiie  zu  denken. 

Betrachten  wir  nämlicli  den  Querschnitt  eines  unserer  Bündel 
so  fällt  auf,  dass  die  axial  gelegenen  Fasern,  nicht  wie  beim 
normalen  Nerven  eng  aneinander  liegen,  nur  von  dünnen  La- 
mellen des  Endoneuriums  getrennt,  sondem  dass  ein  verdicktes 
Netzwerk  die  einzelnen  Bündel  in  einige  Felder  zusammenfasst, 
so  dass  die  einzelnen  Faserbündel  auseinander  gedrängt  erscheinen; 
auf  Längsschnitten  gelingt  es  denn  auch  zwischen  den  einzelnen 
Nervenfasern  ein  welliges,  fibrilläres  Bindegewebe  nachzuwdsen. 
Nach  aussen  gelit  dieses  zwischen  den  Nervenfaserbündehi  ge- 
legene, auf  das  verdickte  Endoneuriuni  zu  beziehende  Bindege- 
webe in  das  concentrisch  geschichtete,  massig  zell-  und  gefäss- 
reiche,  stark  verdickte  Perineurium  über. 
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Noch  sind  jetzt  kürz  die  Verändeningen  an  den  vom  Binde- 
gewebe verdrängten  Muskelfasern  zu  beschreiben.  Auffallend  ist 
zunächst  die  sehr  verschiedene  Dicke  der  einzelnen  Muskelfasern, 
die  th eilweise  hochgradig  verdünnt,  mit  deutlich  erhaltener  Quer- 
streifung,  theilweise  verdickt,  gequollen  erscheinen  und  in  diesem 
Znstande  häufig  ihrer  Querstreifung  verlustig  gegangen  sind.  An 
einigen  lassen  sich  auch  kolbige  Aufbeibungen  nachweisen. 

An  den  im  Tumorgewebe  verlaufenden  GefSssen  wurden 
irgendwie  erhebliche  Veränderungen  nicht  gefunden,  es  sei  denn 
eine  manchmal  vielleicht  vorhandene  Verdickung  der  Adventitial- 
schdde  feinerer  Gefässe. 

üeberaus  verschieden  sind  die  Deutungen,  die  die 
Bindegewebsneubildung  bezüglich  ihres  Ausganges,  sowie 
das  Verhalten  der  Nervenfasern  in  ähnlichen  und  verwandten 
Tumoren  in  der  Literatur  gefunden  hat,  und  es  ist  dies  ja 
auch  leicht  erklärUch,  wenn  wir  uns  die  vielen  Beziehungen, 
die  das  plexiforme  Neurom  zu  den  multiplen  Fibromen,  zu 
der  Elephantiasis,  zu  den  multiplen  Neuromen  und  Anderem 
hat,  vergegenwärtigen. 

Was  die  Ausgangsstelle  der  Bindegewebsneubildung 
angeht,  so  scheinen  doch  den  meisten  Beobachtern  FäUe 
zur  Untersuchung  gekommen  zu  sein,  die  ihnen  die  An- 
nahme, dass  die  bindegewebigen  Scheiden  der  Nerven  den 
Ausgangspunkt  bildeten,  am  Bichtigsten  erscheinen  Uess,  so 
unter  anderen  v.  Recklinghausen,  der  die  bindegewebigen 
Scheiden  der  in  der  Cutis  verlaufenden  Canäle  und  Nerven, 
als  Stätte  der  Tumorbildung  ansieht.  Kriege  und  West- 
phalen  sprechen  den  Scheiden  der  Cutisnerven  die  Ur- 
sprungsstelle der  Bindegewebsneubildung  zu.  Andere  Autoren, 
die  die  bindegewebigen  Scheiden  der  Nerven  für  die  Neu- 
bildung ansprechen  sind  Takacs,  Marchand,  Gener- 
sich,  Hürthle,  Passavant  u.  A. 

Die  Gefässscheiden  als  hauptsächliche  Ausgangsstelle 
der  Neubildung  des  Bindegewebes  nehmen  an:  Jordan, 
Finotti  (für  die  harten  Fibrome)  und  mit  ihnen  Sachsalber. 

Andere  Autoren  lassen  verschiedene  Gewebsbestand- 
theile  dabei  betheihgt  sein,  so  L  ah  mann  die  Scheiden  der 
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Talgdrüsen,  Haarbälge  und  Schweissdrüsen,  ebenso  Philipp  - 
son  und  Herczel,  welcher  aber  hervorhebt,  dass  es  gewiss 
Fälle  giebt,  in  denen  die  Neubildung  aus  Nerven  hervor- 
geht, und  bei  denen  dieser  Modus  auch  späterhin  das  Ueber- 
gewicht  behält.  In  diese  Kategorie  ist,  glaube  ich,  auch 
unser  Fall  zu  rechnen. 

Was  nun  die  Beobachtungen,  die  an  den  Nervenfasern 
gemacht  sind,  anlangt,  so  sind  die  meisten  mit  den  von  uns 
angestellten  übereinstimmend. 

Degenerative  Processe  fanden  v.  Recklinghausen, 
Herczel,  Takacs,  Marchand,  Hürthle,  Billroth, 
Schuster  u.  A.  Für  ein  vollständig  passives  Verhalten  der 
Nervenfasern  treten  ein:  Sachsalber,  Finotti,  Genersich, 
Westphalen,  Kriege,  Heusinger. 

Die  von  Czerny,  Winiwarter  u.  A.  gesehenen  Neu- 
bildungen von  Nervenfasern  sind  angezweifelt  worden,  auch 
konnte  ich  in  der  neueren  Literatur  eine  Wiederholung 
dieses  Befundes  nicht  auffinden. 

Für  die  Ursache  der  Atrophie  nehmen  einige  Autoren  den 
durch  das  massenhaft  gewucherte  Bindegewebe  ausgeübten 
Druck  auf  die  eingeschlossenen  Nervenfasern  an,  andere 
machen  einen  Unterschied  zwischen  gutartigen  und  bösartigen 
Nervengeschwülsten  und  wollen  nur  in  den  bösartigen 
Tumoren  Nei-vendegeneration  gesehen  haben  (Finotti). 
Doch  scheint  dies  etwas  weit  gegangen  zu  sein,  da  viele 
Beobachtungen  mit  degenerativen  Processen  der  Nerven- 
fasern vorliegen,  in  denen  von  einer  sarkomatösen  Degene- 
ration nichts  vermerkt  ist  Auch  in  meinem  Falle  konnte 
ich  keine  fiir  einen  malignen  Tumor  sprechende  Verände- 
rungen nachweisen.  Auch  konnte  an  ihm  nicht  bestätigt 
werden,  dass  Nervengeschwülste  leicht  bösartige  Recidive 
produciren.  Wir  möchten  daher  für  unseren  Fall  die  Frage 
nach  der  die  Degeneration  bedingenden  Ursache  offen  lassen. 

Meinem    verehrten    Lehrer,    Herrn    Professor   Leber, 


lieber  ein  Rankenneurom  der  Orbita  und  des  oberen  Lides.     \Ql 

erlaube  ich  mir,  an  dieser  Stelle  fiir  die  gütige  Unter- 
Stützung  bei  dieser  Arbeit  meinen  herzlichsten  Dank  aus- 
zusprechen. 


Literatur  über  Fälle  von  plexiformem  Neurom  des 
oberen  Lides  und  der  Orbita. 

1863.  Billroth,  Arcb.  f.  klin.  Chirurgie  1863. 

Geschwulst  des  rechten  oberen  Augenlides  bis  in  die 
SdilSfe  sich  erstreckend. 

1869.  Derselbe,  Ardi.  f.  klin.  Chirurgie.  1869. 

Angeborene,  bis  zu  FaustgrOsse  angewachsene  Ge- 
schwulst im  linken  oberen  Augenlid  und  der  Schläfen- 
gegend bei  18  jährig.  Manne. 

1870.  Genersich,     Multiple    Neurome.       Virchow's    Archiv. 
Bd.  XLIX. 

Fall  1.  G.  beobachtete  bei  emem  Fall  von  mul- 
tiplen Neuromen  Gesdiwülstchen  des  Oculomotorius, 
Trochiearis,  Trigeminus,  Facialis,  Glossopharyngeus,  Acces- 
sorius,  Hypoglossus. 

Fall  II.     Bruder  des  vorigen  Patienten. 

Nach  Trauma  auf  die  rechte  Stimhälfle  langsam 
wachsender  Tumor,  der  in  der  rechten  Incisura  supraor- 
bitalis  als  gerstenkomgrosse  Ansdiwellung  beginnt,  aber 
nach  aussen  und  oben  verlaufend,  seine  grösste  Dicke 
schon  in  den  Augenbrauen  erreicht  und  am  Anfang  der 
Sdiläfengegend  spindelförmig  endet 
1877.  Marchand,  Das  plexiforme  Neurom.  Virchow's  Ai*ch. 
Bd.  LXX. 

Fall  I.  Gesdiwulst  des  Unken  oberen  Augenlides 
und  der  Schläfengegend,  im  Alter  von  6  Monaten  be- 
merkt, langsam  gewachsen.  Ptosis. 
1882.  V.  Recklinghausen,  lieber  die  multiplen  Fibrome  der 
Haut  und  ihre  Beziehung  zu  den  multiplen  Neuromen. 
Berlin.  1882. 

Fall  I.  Multiple  Neurome.  Oifactorii,  Optici,  Ocu- 
lomotorü,  Trochleares  und  Fadales  frei,  dagegen  sind  die 
Frontales  und  Supraorbitales  in  ihren  Verästelungen  am 
oberen  Theile  der  Stirn  mit  mehreren  Knötchen  versehen. 

Fall  IL  Multiple  Neurome.  Am  Rande  des  linken 
Augenlides  sitzt  ^n  kleines  Knotehen. 

▼.  Graefe'8  ArchiT  mr  OpbUudmologle.  XLV.  1 1 
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1890.  Herczel,  üeber  Fibrome  und  Saricome  der  peripheren 
Nerven.    Ziegler's  Beitrage.    Bd.  VIU.  S.  38.  (FaU  L) 

Karl  Weber,  9  J.  alt,  ohne  heredit  Belastung. 
Muttermal  am  1.  Arm,  das  sich  allmählidi  über  die  ganze 
Beugefläche  des  Oberarmes  ausdehnte;  am  ob.  Th^  des- 
selben eine  allmählich  wachsende  Ansdiwelhing;  eine 
gleidie  über  der  linken  Schlüsselbeingrube. 

Die  linke  Pupille  etwas  weiter  als  die  rechte,  das 
1.  ob.  Lid  ist  voluminöser  als  das  rechte;  leichte  Ptoas. 
lieber  dem  gleichseitigen  Supra-Orbitalrand  massig  did^er 
Strang  mit  varicöser  Anschwellung. 

1891.  de  Schweinitz,  Neuroma  of  the  right  upper  eyelid  and 
acljacent  temporal  region.  Transact.  of  the  Amer.  Ophth. 
Soc.  XXVIL 

1896.  Jacqueau,  N^vrome  plexiforme  de  ia  paupiöre  sup.  et  de 
la  r6gion  temporale  droite.     Gaz.  hebd.  27.  F6vr.  1896. 

Allmählich  wachsender  Tumor,  der  durch  Rosis  und 
Hypeiirophie  d.  lides  das  Sehen   zu  behindern  begann. 

1897.  Sachsalber,  Ueber  das  Rankenneurom  der  Orbita  mit 
secundärem  Buphthalmus.  Deutschmann's  Beiträge  zur 
Augenheilkunde.    H.  XXVII. 

Sonstige  Literatur  über  plexiformes  Neurom. 

1855.  Passavant,    Zahlreiche  Neurome   des   Nerv,  perin.    sin. 

Virchows  Arcli.  VIIL 
1863.  Heusinger,    Ein    Fall    von    multiplen    Neuromen    aller 

Körpemerven.    Virchow's  Arch.  XXVII. 
1867.  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste.    Bd.  UL  S.  256 

—  258. 
1870.  Bruns,  P.,  Das  Rankenneurom.    Virchow's  Arch.  L. 
1874.  Czerny,  Eine  Elephantiasis  arabum  congenita  mit  plexi- 
formen Neuromen.    Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  XVII. 
1879.  Tahacs,  Ueber  multiple  Neurome.     Virchow's  Archiv. 

LXXV.  S.  481--44:3. 
1885.  Lahmann,   Die   multiplen   Fibrome    in    ihrer    Beziehung 

zu  den  Neurofibromen.  Virchow's  Arch.  CI.  S.  263 — 275. 
1887.  Kriege,   Ueber  das  Verhalten  der  Nervenfasern  in  den 

multiplen    Hbromen    der    Haut   und    in    den    Neuromen. 

Virchow's  Arch.  CVIIL  S.  466-493. 
1887.  Philippson,  Beitrag  zur  Lehre  vom  Fibroma  molluscum. 

Virchow's  Arch.  CX. 
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1893.  Tietze^  Beiträge  zur  Kenntniss  des  Rankennenroms.  Arcb. 

f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  XLV.    8.  326. 
1896.  Finotti,  Beiträge  zur  Chirurgie  und  pathol.  Anotomie  der 

peripher.  Nerven.  Virchow's  Arch.  CXLIII.  8.133 — 169. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  V,  Fig.  1—8. 

Fig.  1 .    Photographie  der  Patientin   mit   plexiformem  Nenrom  des 

oberen  Lides  am  rechten  Auge. 
Fig.  2.  Aus  dem  oberen  Lid  entfernte  verzweigte  knotige  Nerven- 
stränge mit  verdickter  Scheide.  Yeigr.  */i- 
Fig.  3.  Gewebe  aus  der  Tiefe  des  oberen  Lides  mit  Längs-  und 
Querschnitten  des  plexiformen  Neuroms.  Weigert*sclie 
Nervenmarkfärbung.  In  der  Achse  der  Stränge  sieht  man 
die  mehr  oder  minder  erhaltenen,  dunkel  gefärbten,  mark- 
haltigen  Nervenfasern,  in  der  bindegewebigen  Hülle  die 
gleichfalls  dunkel  gefärbten  Kerne. 

a  Querschnitt  mit  gut  erhaltenen  Nervenfasern. 

b  Querschnitt  mit  beginnender  Atrophie. 

c  Längsschnitt  desgleichen;  zwischen  den  noch  erhaltenen 

Nervenfasern  treten  blasse  Kerne  zum  Vorschein. 
d  Querschnitt  mit  fast  vollständigem, 
e  desgleichen   mit   vollständigem    Schwund    der    Mark- 
scheiden. 
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lieber  die  bei  Aderhantsarkomen  yorkommende 

Phthisis  des  Angapfels  nnd  Aber  die  Bedeutimg 

yon  Verletzungen  bei  der  Entstehung  dieser 

GeschwflJste. 

Von 

Prof.  Th.  Leber  und  Dr.  Ä.  Krahnstöver 
in  Heidelberg. 

Hierzu  Tafel  VI. 

Bekanntlich  werden  nicht  nur  vorher  gesunde  Augen, 
sondern  auch  solche,  die  aus  irgend  einem  Grunde  phthisisch 
geworden  sind,  zuweilen  von  intraocularer  Sarkombildung 
ergriffen.  In  anderen  Fällen  ist  aber  das  Sarkom  des 
Uvealtractus  die  primäre  Erkrankung  und  zu  ihr  tritt  eine 
intraoculare  Entzündung  hinzu,  welche  ihren  Ausgang  in 
Phthisis  bulbi  nimmt,  vne  dies  an  vorher  normalen,  nicht 
von  Sarkom  ergriffenen  Augen  gar  nicht  selten  beobachtet 
winL  So  grundverschieden  nun  auch  der  eine  Hergang 
von  dem  anderen  ist,  so  lässt  sich  doch  nicht  immer  leicht 
entscheiden,  welche  von  den  erwä.hnten  Möglichkeiten  in 
einem  bestimmten  Falle  vorhegt  Mitunter  ist  zwar  die 
differentielle  Diagnose  aus  gewissen  klinischen  Merkmalen 
zu  stellen,  doch  giebt  es  Fälle,  wo  der  klinische  Befund 
zur  Entscheidung  nicht  ausreicht  und  wo  man  bei  mangeln- 
der oder  ungenügender  Anamnese  im  Ungewissen  bleibt. 
Zuweilen  giebt  die  anatomische  Untersuchung  werthvolle 
Anhaltspunkte  zur  Beurtheilung  des  Falles,  doch  vermag 
auch  sie  nicht  immer  den  Hergang  mit  Sicherheit  aufzu- 
klären. 
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Wir  hatten  uns  zunächst  zur  Aufgabe  gesetzt,  durch 
anatomische  Untersuchung  einer  Anzahl  von  Augen,  an 
denen  Phthisis  bulbi  und  Aderhauttumor  combinirt  auf- 
traten, etwas  zur  Erklärung  des  merkwürdigen  Herganges 
beizutragen,  wo  es  trotz  vorherbestehenden  Tumors  zu  zeit- 
weiser Schrumpfung  des  Auges  kommt  Wir  fanden  aber 
bald,  dass  sich  unsere  Arbeit  nicht  auf  diese  Art  der  Com- 
bination  von  Phthisis  bulbi  und  Tumor  beschränken  konnte. 
Abgesehen  davon,  dass  unser  anatomisches  Material  beiden 
Arten  der  Combination  angehört,  und  es  schon  der  Ver- 
gleichung  wegen  geboten  schien,  auch  die  Augen  mit  primÄrer 
Phthisis  zu  untersuchen,  fanden  wir  bald  bei  Durchforschung 
der  Literatur,  wie  unsicher  die  Zutheilung  der  fremden  Be- 
obachtungen in  die  beiden  Kategorieen  ausfallt,  und  wurden 
dadurch  genöthigt,  auch  der  anderen  Art  der  Combination 
unsere  Aufmerksamkeit  eingehender  zuzuwenden.  Wir  werden 
daher  beide  der  Beihe  nach  auf  Grund  des  gesammten 
uns  zu  Gebote  stehenden  Materials  einer  genaueren  Be- 
trachtung unterziehen. 

I.  Auftreten  von  Aderhautsarkom  an  vorher  phthisisohen 

Augen. 

Die  Entwicklung  eines  intraocularen  Sarkoms  in  einem 
vorher  phthisischen  Auge  ist  mindestens  in  einem  Theil 
der  Fälle,  wo  sie  zur  Beobachtung  kam,  als  ein  rein  zu- 
fälliges Ereigniss  zu  betrachten.  Es  ergiebt  sich  dies  aus 
der  Ueberlegung,  dass  man  doch  nicht  annehmen  kann, 
dass  eine  zu  Phthisis  fuhrende  intraoculare  Entzündung  das 
Auge  für  ein  späteres  Auftreten  von  Sarkom  immun  mache. 
Es  müssen  sich  daher  unter  einer  hinreichend  grossen  Zahl 
von  Augen,  welche  von  Aderhautsarkom  ergriffen  werden, 
immer  auch  einzelne  phthisische  befinden.  Es  fragt  sich 
nur,  ob  man  nicht  weitergehen  und  die  Annahme  machen 
muss,    dass   vorhergegangene   schwere   Entzündungen   und 
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insbesondere  auch  Verletzungen,  das  Auge  zum  Auftreten 
von  Sarkom  disponiren,  welche  Annahme  von  gewichtigen 
Autoritäten  vertreten  worden  ist 

Man  stützt  sich  dabei  nicht  nur  auf  die  Beobachtungen 
am  Auge,  sondern  auch  auf  die  an  anderen  Körpertheilen 
gemachten  Erfahrungen.  Die  Bedeutung  der  Frage  er- 
streckt sich  in  der  That  weit  über  das  Auge  hinaus;  sie 
üitt  uns  bei  sämmtlichen  Organen  und  auch  bei  anderen 
Arten  von  Geschwulstbildung  entgegen,  und  ist,  in  dieser 
Allgemeinheit  gestellt,  in  gewissem  Sinne  entschieden  zu 
bejahen,  womit  auch  für  das  Auge  die  Möglichkeit  einer 
gleichen  Entstehung  principiell  zugegeben  ist  Hieraus  folgt 
aber  noch  nicht,  dass  derartige  Fälle  beim  Auge  wirklich 
vorkommen  oder  dass  ihr  Vorkommen  mehr  Bedeutung  hat 
als  das  von  einzelnen,  höchst  seltenen  Ausnahmen.  Die  Be- 
dingimgen  für  die  traumatische  Entstehung  von  Tumoren 
sind  doch  im  Innern  des  Auges  viel  weniger  günstig  als 
an  Theilen,  welche  an  der  Körperoberfläche  liegen. 

Wir  haben  uns  die  Verletzung  wohl,  ebenso  wenig  wie 
bei  der  Entzündung,  als  die  directe  Ursache  vorzustellen, 
sondern  mehr  als  den  Anlass,  welcher  der  eigentlichen 
Ursache  Gelegenheit  zur  Wirksamkeit  verleiht,  oder  viel- 
leicht als  Factor,  welcher  eine  gewisse  örtliche  Disposition 
erzeugt,  die  wohl  auch  durch  eine  Entzündimg  nicht  trau- 
matischen Ursprunges  hervorgerufen  werden  kann.  Be- 
kanntermaassen  geben  öfter  wiederholte  kleine  Verletzungen 
an  den  natürlichen  Oefthungen  des  Körpers  nicht  selten  zur 
Entstehimg  von  bösartigen  Neubildungen  Anlass ;  wir  können 
aber  nicht  annehmen,  dass  einzelne  grössere  Verletzungen,  wie 
sie  bei  der  geschützten  Lage  der  Aderhaut  allein  in  Frage 
kommen,  in  Bezug  auf  diese  Wirkung  gleichwerthig  sind. 
Bedenken  wir  nun,  dass  von  den  zahllosen  Verletzungen, 
welche  den  Körper  treffen,  nur  äusserst  selten  eine  maUgne 
Geschwulst  hervorgerufen  wird,  so  können  wir  die  Wahi-- 
scheinlichkeit ,    dass  ein   Auge   in  Folge  einer  Verletzung 
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von  Aderhautsarkom  ergriffen  werde,  von  vornherein  nicht 
hoch  veranschlagen. 

Es  ergiebt  sich  daraus,  dass  die  vorliegende  Frage 
durch  die  Erfahrungen  an  anderen  Körpertheilen  nur  prin- 
cipiell,  aber  nicht  thatsächlich  entschieden  wird  und  dass 
sie  für  das  Auge  einer  besonderen  Untersuchung  bedarf. 
Obwohl  nun  die  Autoren,  welche  die  intraocularen  Ge- 
schwülste bearbeitet  haben,  sich  zumeist  in  positivem  Sinne 
aussprechen,  so  haben  wir  es  doch  nicht  für  überflüssig 
gehalten,  sie  nochmals  der  Erwägung  zu  unterziehen,  da 
die  Durchsicht  der  Beobachtungen  uns  den  Eindruck  ge- 
macht hat,  als  ob  die  Häufigkeit  dieser  Art  der  Entstehung 
der  Tumoren  sehr  überschätzt  würde. 

In  seiner  verdiensthchen  Monographie  über  das  Sar- 
kom des  Uvealtractus  (66)  spricht  sich  Fuchs  auf  S.  234 
über  die  hier  berührten  Fragen  folgendermaassen  aus: 

„Der  Anstoss  zur  SarkombUdung  wird  in  einzelnen  Fällen 
durch  eine  Entzündung  des  Uvealtractus  gegeben,  welche  oft 
einen  gewissen  Grad  von  Phthisis  bulbi  herbeiführt,  bevor  es 
zur  Entwicklang  des  Neugebildes  kommt  Die  primäre  Ent- 
zündung kann  entweder  spontan  oder  nach  Verletzung  auftreten; 
letzteres  ist  häufiger;  von  84  V^en  entzündlichen  Ursprungs 
waren  29  durch  Trauma  veranlasst.^ 

Den  hieraus  zu  berechnenden  Procentsatz  für  die 
traumatischen  Fälle  findet  Fuchs  etwas  zu  hoch,  da  einige 
Fälle  zweifelhaft  und  Fälle  traumatischen  Ursprunges  wohl 
häufiger  pubUcirt  seien,  und  nimmt  weniger  als  10  ®/o,  also 
immerhin  eine  recht  beträchtUche  Quote  an. 

Die  Frage,  auf  welche  Weise  eine  Verletzung  zm* 
Entwicklung  eines  Sarkomes  führt,  beantwortet  Fuchs 
folgendermaassen:  Die  durch  die  Verletzung  hervorgerufene 
innere  Entzündung  pflege  lange  zu  dauern  und  häufige 
Nachschübe  zu  machen,  in  welchem  Falle  auch  die  durch 
sie  hervorgerufene  zellige  Hyperplasie  lange  fortbestehe  und 
dauernd  werden  könne.  Die  Aderhaut  sei  in  solchen  Fällen 
so  reichlich  von  Rundzellen  und  Spindelzellen  durchsetzt. 
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dass  die  Aehnlichkeit  mit  einer  diffusen  sarkomatösen  Ent* 
artung  eine  vollkommene  sei  und  Verwechselungen  häufig 
Torkämen.  Anatomisch  sei  von  der  entzündlichen  Hyper- 
plasie zum  Sarkom  nur  ein  ganz  kleiner  Schritt  So  richtig 
dies  in  rein  histologischem  Sinne  ist,  so  scheint  uns  doch 
damit  vom  pathologischen  Gesichtspunkte  aus  die  Kluft 
zwischen  entzündlicher  Gewebshyperplasie  und  Sarkom  nicht 
überbrückt  zu  werden.  Die  erstere  steht  in  directem  Ab- 
hängigkeitsverhältniss  zu  der  entzündungerregenden  Ursache; 
sie  bleibt  local,  so  lange  diese  localisirt  ist,  sie  verbreitet 
sich  (wie  z,  B.  bei  der  Actinomycose)  entsprechend  der 
"Weiterverbreitung  der  SchädUchkeit.  Bei  dem  Sarkom 
fragen  wir  aber  bisher  vergebUch,  wovon  der  stete  Fort- 
gang der  Gewebsneubildung  und  die  heteroplastische  Aus- 
breitung dereelben  abhängt,  da  wir  doch  keine  Ursache  finden, 
welche  sich  in  entsprechender  Weise  weiter  verbreitet  und 
die  Wucherung  immer  aufs  Neue  hervorruft.  Die  von  Fuchs 
im  Anschluss  daran  hervorgehobenen  Erfahrungen  von  trau- 
matischer Entstehung  von  Geschwülsten  an  anderen  Kör{>er- 
theilen  sind  aus  den  oben  angegebenen  Gründen  für  das 
Auge  nicht  beweisend;  noch  weniger  geht  aus  ihnen  hervor, 
dass  die  auf  eine  Verletzung  folgende  Geschwulstbildung 
dieselbe  directe  Ursache  hat,  wie  die  zunächst  auf  die  Ver- 
letzung folgende  Entzündung,  worauf  doch  die  Beweisführung 
von  Fuchs  im  WesentUchen  hinausläuft 

Wenn  wir  nun  zu  einer  genaueren  Prüfung  der  in 
der  Literatur  verzeichneten  Beobachtungen  übergehen,  so 
zeigt  sich,  dass  nur  sehr  wenige  derselben  einer  strengen 
Kritik  Stand  halten.  Wir  wollen  uns  dabei  zunächst  auf 
die  unsere  Aufgabe  specieller  betreffenden  Fälle  von  Com- 
bination  mit  Phthisis  bulbi  beschränken,  und  erst  nachher 
noch  einen  Blick  auf  diejenigen  thun,  in  welchen  schwere 
Verletzungen  oder  anderweitige  Erkrankungen  des  Auges, 
welche  nicht  zu  Phthisis  bulbi  führten,  der  Tumorbildung 
wirklich  oder  angebUch  vorhergingen. 
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I.  Serie. 

Fälle  von  Aderhautsarkom  bei  wirklich  oder 
angeblich  vorhergehender  Phthisis  bulbi. 

Wir  stellen  von  diesen  zunächst  eine  Gruppe  von 
Fällen  voran,  bei  welchen  wir  nicht  bezweifeln  können, 
dass  die  Phthisis  bulbi  der  Tumorbildung  vorher- 
ging, bei  welchen  aber  zwischen  dem  Eintritt  der 
Phthisis  und  der  Entwicklung  des  Tumors  ein 
langer,  völlig  reizloser  Zeitraum  verflossen  war, 
so  dass  die  zeitliche  Aufeinanderfolge  allein  uns  nicht  be- 
rechtigt, an  einen  inneren  Zusammenhang  beider  zu  denken. 
Nur  wenn  solche  Fälle  ganz  besonders  häufig  vorkämen, 
was  aber  nicht  der  Fall  ist,  würde  die  Möglichkeit  eines 
inneren  Zusammenhanges  gleichwohl  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen  sein.  Von  solchen  Fällen  haben  wir  zwei  in  der 
Literatur  gefunden,  zu  welchen  ein  eigener  hinzukommt. 

Fall  1  von  Wecker  (88)  1«67. 

42j.  Mann.  L.  Auge  vor  8  Jahren  nach  einer  heftigen 
Contusion  verloren  und  verkleinert  Erst  vor  2V2  Monaten  eine 
Creschwulst  an  demselben  bemerkt. 

Cornea  verkleinert,  leukomatös;  Auge  atropliisch,  an  seinem 
oberen  Theil  ein  schwärzlicher  Tumor.  Exstirpation.  Intraocu- 
lares  Sarkom  mit  episkleraler  Secundärgescliwulst,  die  dem  hinteren 
Umfang  und  dem  Aequator  der  einen  Seite  aufeitzt. 

Die  Wecker'sche  Anucht,  dass  das  Auge  lange  Zeit  phthi- 
siscli  war,  ehe  sich  der  Tumor  darin  entwickelte,  kann  nicht  in 
Zweifel  gezogen  werden.  Dass  die  Contusion  eine  schwere 
SdiSdigung  des  Auges  bewirkte,  geht  auch  aus  dem  Verhalten 
der  Cornea  hervor,  welches  wohl  nicht  die  Folge  der  Geschwulst- 
bildung sein  kann,  weil  von  einer  später  aufgetretenen  Entzün- 
dung nicht  die  Bede  ist.  Wie  lange  Zeit  zwischen  der  Ver- 
letzuDg  und  dem  Beginn  der  Tumorbildung  verging,  lässt  sich 
nicht  angeben;  da  aber  einige  Jahre  zur  Entstehung  einer  epi- 
skl^^len  Secundfirgeschwulst  genügen,  kann  der  zeitliche  Zwischen- 
raum eine  ganze  Reihe  von  Jahren  betragen  haben  und  es  liegt 
daher  kein  Grund  vor,  einen  inneren  Zusammenhang  anzunehmen. 
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Fall  2,  von  Hir8Chberg(62)  1880. 

Der  Fall  betrifit  eine  Patientin,  welche  unter  den  ErBcliei- 
nungen  eines  organischen  Herzfehlers  gestorben  war.  Bei  der 
Section  fand  man  melanotisclie  Knoten  im  Herzen  und  bemühte 
sich  vergebens,  den  Ursprung  dieser  Metastasen  festzustellen,  bis 
man  sidi  erinnerte,  dass  der  eine  Augapfel  seit  20  Jahren  in 
Folge  einer  gonorrhoischen  Eiterung  der  Bindehaut  erblindet  war 
und  diesen  an  der  Leiche  enuclcii'te.  Der  kleine,  gefaltete  Stumpf 
fand  sich  ganz  von  grauschwarzer  melanotischer  Masse  erfüllt 
und  ausserhalb  ein  episkleraler  Secundärknoten.  Mikr.  kian- 
zelliges  Sarkom  mit  Heerden  grösserer,  mehr  spindeliger  Pig- 
mentzellen. 

Obwohl  sich  audi  hier  der  Beginn  des  Melanosarkoms  niclit 
angeben  lässt,  so  weist  doch  die  lange  Zeit  von  20  Jahi*en  ent- 
schieden auf  eine  zufällige  Aufeinanderfolge  hin.  Dasselbe  gilt 
für  den  folgenden  Fall. 

Fall  3,  eigene  Beobachtung. 

Der  Patient  war  in  frülier  Jugend  in  Folge  einer  Hom- 
hautaffection  erblindet  und  das  Auge  verkleinert  geblieben.  Er 
stellte  sich  im  Mannesalter  Ende  der  60er  Jahre  in  der  von 
Graefe'schen  Klinik  vor  wegen  einer  schmerzhaften  Entzündung, 
als  deren  Ursache  ein  intraocularer  Tumor,  der  an  der  Hornhaut 
zum  Vorechein  kam,  diagnosticirt  wurde.  Enucleation.  Bulbus 
in  Müller'sclier  Flüssigkeit  und  Alkohol  gehärtet,  im  horizontalen 
Meridian  durchschnitten. 

An  der  Stelle  der  Hornhaut  findet  sich  eine  staphylomähn- 
liclie  Prominenz  mit  höckeriger  Oberflädie,  die  ganz  aus  mela- 
notischer Masse  besteht  und  sich  continuirUch  in  ein  den  ganzen 
Bulbusraum  erfüllendes  Melanosarkom  fortsetzt  Die  Cornea  ist 
bis  zum  Skleralrande  hin  zerstört.  Auf  der  einen  Seite  ist  der 
Rand  des  Durdibruchs  von  emem  aus  seiner  I^age  gekommenen 
Stück  der  Descemet'schen  Membran  umsäumt.  Auf  der  anderen 
Seite  sieht  man  die  Sklera  sich  in  Lamellen  spalten,  welche  ein- 
zelne Abtheilungen  des  Tumors  umgreifen  und  sich  im  Innern 
desselben  verHeren.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  dieser  Tumor- 
knoten ursprünglich  innerhalb  der  Dicke  der  Sklera  entstanden 
ist  und  diese  allmälilig  zum  Schwund  gebracht  hat  Die  Horn- 
haut wurde  vermuthlich  ebenfalls  durch  Druck  und  nicht  durch 
ulceröse  Perforation  zum  Sch^nind  gebracht,  wie  daraus  hervor- 
geht,  dass  das  Epitiiel   von  der  Bindehaut  aus  continuiriich    die 
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ganze  Oberfläche  des  Tumors  überzieht  und  stellenweise  Fortsätze 
in  die  Tiefe  sendet»  welche  die  einzelnen  Abschnitte  desselben  von 
einander  trennen,  aber  von  seinem  Gewebe  scharf  unterschieden 
sind.  Das  Epithel  gleicht  im  Allgemeinen  dem  der  Hornhaut; 
stellenweise,  besonders  gegen  den  Rand  des  Tumors^  ist  es  stark 
verdünnt,  an  anderen  Stellen  findet  sich  an  der  Oberfläche  eine 
dicke  Schicht  in  Absdmppnng  begriffener  platter  Zellen.  Das 
Bindehantepithel  neben  dem  Tumor  zeigt  gut  ausgebildete  Becher- 
zellen,  deren  Inhalt    sich   mit  Delafield's    Haematoxylin  färbt. 

Der  ganze  Inhalt  der  Bulbuskapsel,  einschliesslich  der  Linse 
und  Aderfaant,  ist  in  der  melanotischen  Masse  vollkommen  auf- 
gegangen, in  welcher  man  nur  an  einander  gedi'ängte  Quer- 
schnitte melanotischer  Gescliwulstknötclien  unterscheidet. 

An  mit  Chlor  gebleichten  Präparaten  zeigt  sich^  dass  be- 
trächtliche Theile  der  Tumormasse  als  nekrotisch  zu  betrachten 
sind,  da  sie  keine  Kemfärbung  liefern,  und  zwar  wechseln  nekro- 
tische mit  noch  lebensfähigen  Absdmitten  in  mannigfaltiger 
Weise  ab.  Die  Gefässe  treten  nur  wenig  hervor;  in  einer  An- 
zahl kleinerer  Gefässe  sieht  man  anscheinend  normale  rotlie 
Blutkörperchen.  Mitten  zwischen  die  Tumormassen  eingebettet 
finden  sich  einige  unregelmässige  Stückchen  und  Plättchen  von 
Knochensubstanz,  die  sich  mit  Haematoxylin  und  mit  Säure- 
fuchsin stark  färben.  Sie  zeigen  keine  Beziehung  zu  den  Ge- 
sdiwulstmassen  und  sind  als  Producte  einer  ossificirenden  Binde- 
gewebswucherung  anzusehen,  wie  sie  als  Folge  chi-onischer 
Chorioiditis  in  phthisisclien  Augen  nicht  selten  vorkommt  Sie 
machen  am  meisten  den  Eindruck,  als  ob  sie  schon  vor  der 
Entwicklung  des  Tumors  in  Folge  der  zu  Phthisis  bulbi  führen- 
den Entzündung  entstanden  sein  möchten;  da  aber  eine  zur 
Knochenbildung  führende  Chorioiditis  auch  durch  einen  Tumor 
hervorgerufen  werden  kann,  so  können  \^ir  diese  Auffassung 
nicht  als  völlig  sichergestellt  betrachten. 

Auf  der  temporalen  Seite  des  Bulbus  sitzt  in  der  Ae(iua- 
torialgegend  der  Sklera  ein  flacher  secundärer  Tumorknoten  auf, 
der  in  der  Mitte  die  Sklera  an  einer  Stelle  zum  Schwund  ge- 
bracht hat  Der  Sehnerv  zeigt  am  Eintritt  ins  Auge  eine  mela- 
notische  Stelle. 

Im  hinteren  Umfang  des  Bulbus  hat  die  Melanose  Uiren 
Weg  nach  aussen  zum  Tlieil  entlang  den  Ciliamerven  genommen; 
dieselben  zeigen  sich,  sowohl  an  Längs-  wie  an  Querschnitten 
von  melanotischer  Masse  begleitet. 

Besonders  merkwüi-dig  ist  aber  das  Auftreten  von  mela- 
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notischer  Masse  neben  rothen  Blutkörperchen  im  Lumen 
der  Ciliararterien.  An  anderen  Stellen  ist  die  Wandung  der 
Ciliararterien  mit  melanotischen  Zellen  infiltrirt  und  an  einem 
l^parate  finden  sich  gleichzeitig  audi  Tumorzellen  im  GeAss- 
lumen,  sodass  wohl  anzunehmen  ist,  dass  diese  Zellen  aus  der 
infiltrirten  Gefässwand  in  das  Lumen  eingedrungen  sind.  Inner- 
halb der  Dicke  der  Sklera  sind  auch  Venen  von  Sarkomzellen 
ausgefüllt,  die  aber  hier  nur  zum  kleineren  'Fheil  pigmenthaltig 
sind.  Auf  Mikroorganismen  wurde  nicht  untersucht,  da 
solche  in  diesem  Fall  nicht  mehr  zu  erwarten  waren  und 
ihr  Nachweis  auch  bei  dem  Alter  des  Präparates  sdiwerlich  ge- 
lungen wäre. 

Wir  fügen  hier  anhangsweise  noch  einen  Fall  von 
Melanose  der  Bindehaut  bei,  weil  derselbe  viel  dtirt 
und  als  Beweis  für  die  traumatische  Entstehung  der  Mela- 
nosen benutzt  worden  ist 

Fall  von  Boyer  und  Roux  (8).    1830. 

61  jähriger  Mann,  bei  welchem  40  Jahre  nach  einer  Ver- 
letzung der  Hornhaut  durch  einen  Steinsplitter  und  darauf  er- 
folgter Atrophie  des  Bulbus  eine  Melanose  der  Conjunctiva  auf- 
ti-at.  Neun  Monate  vor  der  Operation  heftiger  Kopfschmerz  und 
dann  wiederholte  Blutungen  aus  dem  atrophischen  Auge,  welches 
allmälilicli  ganz  von  einer  ftingösen  Masse  bedeckt  wurde,  die 
sich  zuletzt  aus  der  Lidspalte  hervordrängte.  Nach  der  Exstir* 
pation  fand  sich  das  Innere  des  verkleinerten  Bulbus  von  der 
Melanose  unberührt,  ebenso  audi  die  Muskeln  und  übrigen  Ge- 
bilde der  Orbita;  im  Inneren  des  Bulbus  eine  Knochenschale  mit 
einem  Loch  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven. 

Fuchs  bemerkt  (66)  S.  236,  dass  ihm  die  Zweifel  Vi rchow's 
in  Bezug  auf  diesen  FaU  nicht  ganz  gerechtfertigt  schienen.  Ob- 
wohl nämlich  Virchow  am  betreffenden  Orte  (18)  für  die  Mög- 
lichkeit der  traumatischen  Entstehung  der  Melanosen  im  AU- 
gemeinen  eintritt,  stimmt  er  docli  einer  Bemerkung  von  Fritschi  (5) 
bei,  welche  dieser  gegen  die  Beweiskraft  des  vorliegenden  Falles 
gemacht  hatte  und  gesteht,  dass  sich  Nichts  gegen  diesen  Ein- 
wand sagen  lasse.  Wir  sind  entschieden  derselben  Meinung: 
kann  man  wohl  annehmen,  dass  eine  vor  40  Jahren  stattgehabte 
Verletzung  nach  so  langer  Zeit  nodi  nacliwirke,  oder  auch  nur, 
dass  die  so  lange  Zeit  hindurch  vorhanden  gewesene  Hithisis  bulbi 
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die  Entstehnng  des  Tamon  begünstigt  habe?  Hätte  sie  nicht, 
wenn  sie  flberhaapt  von  Einflnss  war^  diesen  schon  frtther  geltend 
machen  mfissen,  zumal  vom  40.  Lebensjahre  ab;  wo  Aderhaat- 
saiiEome  häufiger  werden?  Der  Umstand,  dass  die  Melanose  erst 
mit  dem  60.  Jahre  eintrat,  scheint  uns  klar  darauf  hinzuweisen, 
dass  hier  nmr  ein  zufälliges  Zusammentreffen  angenommen  wer- 
den kann. 

In  der  folgenden  Gruppe  von  vier  Fällen  ist  die 
Anamnese  entweder  unvollständig  oder  mangelt 
ganz.  Es  liegt  für  manche  derselben  nur  die  Angabe  vor, 
dass  die  Geschwulst  sich  in  einem  vorher  phthisischen  Auge 
entwickelt  habe;  in  einem  findet  diese  Angabe  durch  die 
anatomische  Untersuchung  eine  Stütze;  in  zwei  anderen 
Fällen  ist  nur  aus  dem  Sectionsbefunde  mit  Wahrschein- 
Uchkeit  zu  entnehmen,  dass  es  sich  um  eine  präexistirende 
Phthisis  bulbi  handelte.  Zu  Schlüssen  über  einen 
etwaigen  Zusammenhang  zwischen  Phthisis  bulbi 
und  Geschwulstbildung  ist  daher  keiner  dieser  Fälle 
zu  verwerthen. 

Fall  4  von  Knies  (56),  Fall  12  d.  Aut,  anatom.  Untersuchung 
von  Chodin.    1877. 

Pigmentirtes  Fibrosarkom  in  einem  phthisisdien  Bulbus.  Die 
Reste  der  Sklera  und  Cornea  in  der  extra-  und  intraocularen 
Tnmormasse  schwer  zu  erkennen.  Cornea  perforirt,  Reste  des 
linsensystems  noch  vorhanden.  Die  Gescliwulst  besteht  zum 
grOssten  Theil  aus  fibrillarem  Bindegewebe  mit  stellenweise  ein- 
gelagertem Pigment;  in  der  Peripherie  zahh^iche  gi'osse  spindel- 
förmige und  runde  Pigmentzellen. 

Die  Bemerkung,  dass  die  Geschwulst  zum  grössten  Theil 
ans  fibrillSrem  Bindegewebe  bestand,  könnte  Zweifel  daran  er- 
wecken, dass  es  wirklich  ein  Tumor  war,  wenn  dies  nicht  durch 
das  Vorhandensein  einer  extraocularen  Geschwulst  bewiesen  würde. 
Die  Zeichen  früherer  Homhautperforation  und  der  Verlust  der 
linse  spredien  mehr  für  eine  primäre  Phthisis  bulbi,  wenn  sie 
dieselbe  auch  wohl  nicht  sicher  beweisen;   dasselbe  gilt  für 

Fall  5  von  J.  Jacobson  (63),  FaU  3  des  Autors.    1880. 
Verkleinerter,  unregelmässiger  Bulbus,  ganz  von  Tumor  aus- 
gefüllt; von  der  Cornea  nur  ein  geringer  narbiger  Rest  erhalten; 
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gi'osser  episkleraler  Tumor.  Intraoculare  Geschwulst  stark  pig- 
mentirt,  orbitale  pigmentlos;  Sarkom  mit  vorwiegenden  Spindel- 
zellen.   Opticus  atix)phisch. 

Fall  6  von  E.  Berger (73),  Fall  1  des  Autors.    1887. 

In  vorher  phthisischem  Auge  entwickeltes  Sarkom,  ohne 
Krankengeschichte,  das  sympathische  Affection  des  anderen  (ver- 
niuthlich  nur  sympathische  Neurose)  veranlasste.  Grosszelliges, 
wenig  pigmentirtes  Rundzellensarkom  des  Ciliarkörpers  mit  cy- 
clitisdien  Schwarten,  weldie  hyaline  Degeneration  und  Verkalkung 
zeigen. 

Bei  dem  Mangel  einer  Krankengeschichte  lässt  sich  natür- 
lich der  Fall  für  die  uns  hier  interesairende  Fi'age  nicht  ver- 
werthen.  Dasselbe  gilt  für  folgenden  Fall  aus  der  v.  Graefe- 
schen  Klinik  aus  Berlin,  wovon  wir  den  Bulbus  anatomisch  unter- 
sucht haben. 

Fall  7.     Eigene  Beobachtung. 

Das  Auge  wurde  in  der  v.  Graefe'schen  Klinik  in  Berlin 
gegen  Ende  der  sechziger  Jahre  einem  Manne,  E.  Müller,  enu- 
cleirt  und  bezeichnet  als  Fall  von  melanotisdiem  Tumor  in  einem 
vorher  phthisischen  Auge. 

Diese  Angabe  stimmt  mit  dem  anatomischen  Be- 
funde gut  überein.  Das  Auge  (s.  Taf.  VI)  bietet  auf  dem  hori- 
zontalen Durchschnitt,  abgeselien  von  den  intra-  und  extraocularen 
Tumoren,  ganz  daB  Aussehen  eines  stark  geschrumpften  phthisi- 
schen Bulbus:  Auge  erheblich  verkleinert  und  geschrumpft,  Sklera 
stark  verdickt  und  nach  einwärts  gebogen,  von  der  Cornea  nur 
noch  ein  kleiner,  an  der  Descemet'sclien  Membran  als  solcher 
erkennbarer  Rest  vorhanden.  Neben  dem  medialen  Hornhaut- 
rand  sitzt  der  Sklera  ein  bohnengrosser,  flacher  Sarkomknoten 
auf;  an  anderen  Schnitten  sieht  man  hinter  diesem  Ebneten  einen 
viel  kleineren,  in  der  Dicke  der  Sklera  gelegenen,  aus  welchem 
der  erstere  pilzartig  hervorgewachsen  ist.  Ein  weiterer  hasel- 
nussgrosser  Knoten  sitzt  dem  inneren  oberen  Theil  des  Auges  in 
der  Aequatorialgegend  auf,  der  in  gleicher  Weise  wie  der  eben 
ei  wälmte  aus  einem  in  der  Dicke  der  Sklera  gelegenen  Knötchen 
sich  nach  aussen  entwickelt  hat.  Endlich  ist  die  Eintritttsstdle 
des  total  atrophischen  Sehnerven  auf  der  temporalen  Seite  von  einer 
kleinen  Geschwulstbildung  umgeben,  die  ohne  scharfe  Grenze  in 
eine  dichte  Bin^Iegewebsmasse  übergeht,  welche  den  Sehnerven- 
eintritt und  den  hintersten  ITieil  des  Bulbus  umgiebt 
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Besonders  stark  veixlickt  ist  der  hinterste  Theil  der  Sklera, 
welcher  zugleich  von  Tumormasse  durchsetzt  ist,  so  dass  inner- 
halb der  geschrumpften  Bulbuskapsel  nur  ein  ziemlich  kleiner 
Raum  erlialten  geblieben  ist.  Derselbe  wird,  abgesehen  von  Resten 
der  Iris  und  des  Ciliarkörpers,  von  einer  sarkomatösen  Wucherung 
eingenommen,  welclie  aus  dem  Ciliarkörper  und  der  Chorioidea 
hervorgegangen  zu  sein  scheint  und  theils  von  mehr  gleichmässiger 
Dicke  ist,  theils  zu  kleineren  und  grösseren  pigmentirten  Knoten 
ansdiwillt  Ein  solcher  Knoten  fällt  durch  seine  ausgesprochene 
orangegelbe  Färbung  auf.  Die  Innenfläche  dieser  Geschwulst- 
knoten ist  von  einer  Schicht  dunkel  pigmentirter  Zellen  bedeckt, 
welche  sidi  ausnimmt,  wie  wenn  sie  aus  verändertem  Pigment- 
epithei  hervorgegangen  wäre.  Sie  sendet  pigroentirte  Ausläufer 
in  das  Innere  des  Knotens  ab,  theils  mehr  vereinzelt,  theils  netz- 
förmig, dem  Gefässverlauf  folgend.  Weder  von  dem  Linsen- 
system, noch  von  der  Retina  Hessen  sich  noch  Reste  nachweisen. 

Etwa  in  der  Mitte  des  Bulbusraumes  finden  sich  nach  ein- 
wärts von  den  aus  der  Chorioidea  entstandenen  Geschwulstknoten 
unregehnäasig  zackig  begrenzte  Gebilde,  die  lebhafte  Haematoxy- 
linfärbung  angenommen  haben  und  sich  als  kleine  Knochen- 
lamellen erweisen.  Sie  stehen  in  keiner  Beziehung  zu  den 
benachbarten  Geschwulstmassen,  sondern  sind  in  indifferentes 
Bindegewebe  eingebettet,  welches  der  Innenfläche  der  noch  er- 
kennbaren, sehr  stark  gefalteten  Glaslamelle  der  Chorioidea  auf- 
gelagert ist;  dazwischen  finden  sich  auch  grosse  drusige  Aus- 
wüchse der  letzteren.  Dieses  Vorkommen  kleiner  KnochenlameUen 
steht  mit  der  Angabe  der  Anamnese  im  Einklang,  dass  die 
Phthisis  bulbi  der  Geschwulstbildung  vorhergegangen  sei,  wofür 
auch  das  ganze  topographische  Verhalten  des  Auges  spricht. 
Während  bei  vorher  normalen  Augen  die  intraoculare  Geschwulst 
sich  zu  einem  grösseren,  in  das  Innere  hineinragenden  pilz- 
förmigen Knoten  entwickeln  kann,  war  hier  das  Wachsthum 
durch  die  Enge  des  Bulbusraumes  und  die  vom  Uvealtractus 
ausgegangene  Bindegewebsbildung  wesentlich  beschränkt,  so  dass 
die  Geschwulstbildung  eine  mehr  diflnse  Verbreitung  annalim 
und  daneben  eine  Anzahl  kleinerer  Knoten  hervorrief,  die  dann 
wieder  an  drei  verschiedenen  Stellen  episklerale  Wucherungen 
veranlassten.  Doch  gestehen  wir  gerne,  dass  sich  aus  der  ana- 
tomischen Untersuchung  allein  darüber  keine  volle  Sicherheit  ge- 
winnen lässt.  Die  Zellen  der  Geschwulst  sind  ziemlich  klein, 
vorwiegend  spindelförmig  und  gegen  einander  abgeplattet;  der 
Gehalt  an  Gefässen  ein  massiger. 
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Der  für  das  blosse  Aage  gelb  gefärbte  Knoten  verdankt 
seine  Flrbnng  einem  Gehalt  an  orangegelben  Pigmentkömchen,  die 
stellenweise  in  grosser  Menge,  meist  gruppenweise  in  denselben 
eingestrent  sind  nnd  nicht  in  Zellen  eingesdilossen  zu  sein 
scheinen.  Die  Zellen  dieser  Geschwulstpartfaie  sind  anscheinend 
nekrotisirt,  da  die  Kemflirbung  fehlt  und  die  Zellcontoren  kaum 
zu  erkennen  sind.  Auch  andere  Thdle  der  Geschwulst  zeigen 
durch  ihre  sdiwache  oder  mangelnde  Kemfärbung  und  die  rotbe 
Färbung  durch  Eosin  den  Uebergang  in  Nekrose  an.  Die- 
selben sind  am  Rande  von  einer  Zone  dnnkelpigmentirt^  Zellen 
umgeben,  wälirend  die  Zellen  des  Knotens  selbst  gröesten- 
theils  nicht  oder  nur  schwach  pigmentirt  sind.  Die  am  weite- 
sten nach  einwärts  liegenden  Zellen  dieser  Zone  smd  radiär  zu 
der  Grenze  gerichtet  und  ragen  mit  ihren  Ausläufern  in  den 
Knoten  hinein,  wie  wenn  ne  in  denselben  einzudringen  suchten. 
Weiter  nach  innen  sieht  man  nur  vcareinzelte  Pigmentzellen  im 
Gewebe  zerstreut  Andere  Knoten  mit  besserer  Kemfärbung 
sind  von  einer  ähnlichen  Zone  umgeben;  hier  sieht  man  aber 
die  Pigmentzelten  in  abnehmender  Menge  bis  gegen  die  Mitte 
des  Knotens  vordringen.  Die  Bilder  sind  ähnlich  wie  bei  der 
eitrigen  Entzündung  der  Hornhaut,  wo  die  Einwanderung  der 
Leukocyten  an  der  Grenze  des  nekrotischen  Heerdes  ein  Hinder- 
nisB  erfälirt,  das  bald  ein  absolutes  ist,  bald  durdi  die  Thätig- 
keit  der  Zellen  noch  mehr  oder  minder  überwunden  wird. 

Mit  der  Gram'schen  Metiiode  wurde,  wie  bei  dem  Alter 
des  Präparates  zu  erwarten  war,  vergeblich  auf  Mikroorganismen 
untersucht 

An  der  stark  verkleinerten  Hornhaut  wai*  die  Descemet- 
sche  Membran  ungewöhnlich  stark  gefaltet,  aber  eine  Narbe 
oder  sonstige  Zeichen  einer  stattgehabten  Perforation  nicht  nadi- 
zuweisen,  ebenso  wenig  an  dem  übrigen  Bulbus. 

Halten  wir  uns  in  den  zueilst  besprochenen  Fällen  für 
berechtigt,  den  Gedanken  an  einen  inneren  Zusammen- 
liang  abzuweisen  und  ist  in  denen  der  zweiten  Gruppe 
kein  Anhaltspunkt  dafür  zu  finden,  so  hat  dieser  Gedanke 
seine  Berechtigung  in  Fällen,  bei  denen  zwischen  der 
Phthisis  bulbi  und  der  Entstehung  des  Tumors 
kein  grösserer  zeitlicher  Zwischenraum  vorhanden 
war  oder  wenigstens  ein  solcher  nicht  wahrscheinlich  ist 
Dieser  Gedanke  drängt  sich  sogar  mit  Entschiedenheit  auf, 
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wenn  die  Geschwulstbildung  sich  unmittelbar  an  die  einer 
Verletzung  nachfolgende  Entzündung  anschliesst,  oder  das 
Auge  in  der  Zwischenzeit  von  Nachschüben  dieser  Ent- 
zündung heimgesucht  wird,  die  dann  ohne  scharfe  Grenze 
in  die  Periode  der  Geschwulstbildung  übergehen.  Einen 
in  dieser  Beziehung  sehr  bemerkenswerthen  Fall  hat 
V.  Graefe  als  Beleg  für  die  Möglichkeit  der  traumatischen 
Entstehung  eines  intraocularen  Sarkomes  mitgetheilt. 

Fall  8  von  v.  Graefe  (30)  S.  103  ff.  1868. 

Ungewöhnlich  schwere  Verletzung  durch  ein  gegen  das  Auge 
geflogenes  Holzstück  bei  einem  24jährigen  Mann:  Perforation 
des  oberen  Lides,  Skleralruptar,  Zerreissung  des  Opticus  und 
eines  Theües  der  Augenmuskehi  mit  Dislocafion  des  Bulbus  nach 
vom  und  unten;  danach  ausgedehnte  Nekrose  des  Orbitalge- 
webes und  der  Bindehaut,  eitrige  Zerstörung  der  Hornhaut  und 
Cyditis,  mit  Ausgang  in  Phthisis  bulbi,  bei  sehr  beschränkter 
Beweglichkeit  und  partiellem  Symblepharon.  Fast  7  Monate 
nach  der  Verietzung  neue  eitrige  Entzündung  des  phthisischen 
Auges;  Fremdkörper  nicht  nachweisbar.  Heilung  der  Panoph- 
thalmitis  in  drei  Wochen  mit  Ausgang  in  noch  stärkere  Phthisis 
bulbi  als  zuvor.  Drei  Jahre  nach  der  Verletzung  kam  der 
Patient  wieder  mit  einem  grossen  melanotischen  Tumor,  der  sich 
angeblich  seit  einem  Jahr  zu  entwickeln  begonnen  hatte.  Der 
Tumor  füUte  die  Orbita  völlig  aus  und  trug  an  seinem  vorderen 
Ende  den  phtfaisischen  Bulbus,  der  zwischen  den  Tumormassen 
nur  mühsam  zu  erkennen  war.  Nach  der  Exstirpation  fand  sich 
das  ganze  Innere  des  Bulbus  von  melanotischer  Sarkommasse 
angefüllt,  aus  welcher  auch  die  übrige  Geschwulst  bestasd. 
Während  der  Heilung  Schtlttelfröste,  Albuminurie,  Oedeme,  Pros- 
tatatumor; einige  Monate  später  multiple  Tumoren  im  Abdomen, 
besonders  in  der  Blasengegend,  denen  der  Patient,  (wie  uns  be- 
kannt ist)  nicht  lange  nachher  erlag. 

v.  Graefe  fasst  die  zweite  Panophthalmitis  schon  als 
Folge  einer  den  Bulbus  theilweise  ausfüllenden  Melanose 
auf.  Jedenfalls  muss  diese  schon  weit  früher  begonnen 
haben,  als  die  Anamnese  angiebt,  da  in  der  Regel  einige 
Jahre  darüber  hingehen,  ehe  der  Primärtumor  den  Bulbus 
völlig  ausfüllt  und  zu  Exophthalmia  fungosa  Anlass  giebt. 

T.  Gnefe's  AicMr  für  Ophthalmologie.  XLY.  12 
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V*  Graefe  scheint  nicht  an  die  Möglichkeit  gedacht  zu 
haben,  dass  der  Bulbus  zur  Zeit  der  Verletzung  schon  ein 
kleines,  latent  gebliebenes  Aderhautsarkom  enthalten  haben 
könnte,  und  doch  würde  sich  in  diesem  Falle  der  Verlauf 
kaum  anders  gestaltet  haben,  als  es  y.  Graefe  berichtet 
hat  War  die  Geschwulst  noch  sehr  klein,  so  brauchte  sie 
nicht  gleich  zu  der  Bulbuswunde  herauszuwuchem;  ihr 
Wachsthum  konnte  eher  durch  die  hinzutretende  schwere 
Entzündung  eine  Zeit  lang  eine  Störung  er&hren  und  erst 
nach  Ablauf  der  Entzündung  allmähUch  weiter  gehen. 
Mit  zunehmendem  Wachsthum  der  Geschwulst  konnten 
dann  Umstände  eintreten,  vielleicht  eine  ulceröse  Hornhaut- 
Perforation,  welche  zur  Entstehung  der  zweiten  Fanophthal- 
mitis  Anlass  gaben;  dass  auch  diese  wieder  zurückging, 
stimmt  ja  mit  den  sonst  bei  primären  Aderhautsarkomen 
gemachten  Er&hrungen  überein. 

Diese  Annahme  hat  aber  zwei  gewichtige  Bedenken 
gegen  sich.  Einmal  ist  nicht  das  Mindeste  davon  gesagt, 
dass  das  Auge  vor  der  Verletzung  schon  krank  gewesen 
sei  und  es  ist  somit,  wenn  auch  nicht  gerade  ausgeschlos- 
sen, so  doch  entschieden  willkürlich,  es  gleichwohl  zu  be- 
haupten» Dann  aber  setzt  die  obige  Annahme  das  pri- 
märe Auftreten  eines  melanotischen  Sarkoms  im  jugendlichen 
Lebensalter  voraus,  wo  dasselbe  noch  zu  den  selteneren  Vor- 
kommnissen gehört.  Indessen  hilft  uns  auch  die  Annahme 
einer  traumatischen  Entstehung  schlechthin  über  diese 
Schwierigkeit  nicht  hinweg,  da  man  doch  bei  den  zahl- 
losen schweren  Verletzungen,  welche  das  Auge  gerade  im 
jugendlichen  Lebensalter  treffen,  sonst  nur  Entzündung, 
aber  keine  Geschwulstbildung  entstehen  sieht  Wenn  letztere 
in  einzelnen,  überaus  seltenen  Fällen  sich  einstellt,  so 
müssen  bei  diesen  besondere  Umstände  obwalten,  ohne 
welche  es  eben  nicht  dazu  kommen  kann.  Diese  Umstände 
suchen  wir  aber  nicht,  wie  Mancher  zu  denken  geneigt 
wäre,   in   einer   durch    die   schwere   Verletzung   besonders 
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stark  herabgesetzten  Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe  des 
Auges,  weil  dieselbe  bei  anderen  schweren  Verletzungen 
eben&lls  da  ist,  ohne  dass  es  doch  zur  Oeschwulstbüdung 
kommt  Auch  halten  wir  es  für  sehr  unwahrscheinlich, 
dass  bei  der  Verletzung  oder  nachfolgenden  Entzündung 
von  aussen  her  Keime  in  das  Innere  des  Auges  gelangt 
seien,  deren  Entwicklung  das  Sarkom  erzeugte,  auch  ganz 
abgesehen  davon,  dass  die  parasitäre  Entstehung  der  Sar- 
kome nur  eine  unbewiesene  Hypothese  ist  Wir  vermuthen 
vielmehr,  dass  der  Keim  der  Sarkombildung  schon  vor 
der  Verletzung  im  Inneren  des  Auges  enthalten  war  und 
durch  die  Verletzung  zum  Wachsthum  angeregt  wmrde. 
Es  ist  bekannt,  dass  aus  kleinen  unscheinbaren  Melanomen 
der  Iris  im  späteren  Leben  zuweilen  bösartige  Melanosar- 
kome  entstehen.  Das  Gleiche  gilt  für  scheinbar  gutartige 
angeborene  Pigmentmäler  der  Haut;  man  weiss,  dass  man 
sich  davor  zu  hüten  hat,  solche  pigmentirte  Gebilde  unvoll- 
ständig zu  entfernen  oder  zu  verletzen,  da  sie  dann  leicht 
in  rasch  wachsende  Sarkome  übergehen.  Wenn  also  der 
Patient  ein  angeborenes  Melanom  der  Ins  oder  der  Chori- 
oidea  besass,  wovon  ihm  vielleicht  gar  nichts  bekannt  war,. 
so  musste  das  Auge  vor  der  Verletzung  für  völlig  gesund 
gelten;  das  Trauma  konnte  aber  den  ruhenden  Keim  zur 
Entwicklung  bringen  und  zur  Entstehung  eines  melanoti- 
sehen  Sarkoms  den  Anlass  geben. 

Wir  haben  keine  andere  Erklärung  finden  können^ 
welche  in  so  befriedigender  Weise,  wie  wir  glauben,  für 
die  mögliche  Bedeutung  eines  Traumas  oder  einer  spontan 
entstandenen  tiefgreifenden  Entzündung  in  der  Pathogenese- 
des  intraocularem  Sarkoms  Bechenschaft  geben  dürfte. 
Wenn  unsere  Auffassung  richtig  ist^  würde  es  sich  hier 
also  nicht  um  eine  secundäre  Sarkombildung  an  einem  vor* 
her  phthisischen  Auge,  noch  viel  weniger  um  eine  durch, 
das  Sarkom  erzeugte  Entzündung  mit  Ausgang  in  Phthisis 
handeln,  vielmehr  um  eine  dritte  Art  des  Zusammenhanges,. 

12* 
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wobei  Phthisis  bulbi  und  Sarkom  von  einander  unabhängige 
Folgen  einer  gemeinschaftlichen  Ursache,  der  Verletzung, 
sein  würden.  Der  Fall  dient  zugleich  als  Beispiel  dafür, 
wie  verwickelt  die  Entstehungsverhältnisse  dieser  intraocu- 
laren  Tumoren  sein  können,  und  wie  schwer  es  oft  ist^ 
primäre  und  secundäre  Phthisis  aus  einander  zu  halten. 

Viel  weniger  evident  ist  die  Möglichkeit  eines  inneren 
Zusammenhanges  in  dem  folgenden  Falle,  wo  überdies  bei 
der  Mangelhaftigkeit  der  Anamnese  nicht  einmal  sicher 
feststeht,  dass  der  Tumor  erst  nach  der  Verletzung  ent- 
stand. Wir  reihen  ihn  gleichwohl  hier  ein,  weil  die  Ge- 
schwulstbildung, falls  man  die  letztere  Annahme  macht, 
schon  bald  nach  der  Verletzung  ihren  Anfang  genommen 
haben  muss,  da  sie  in  der  Zeit  von  zwei  Jahren,  welche 
bis  zur  Euucleation  vergingen,  schon  in  das  dritte  Stadium 
übergegangen  war. 

Fall  9  von  Knies (56),  13.  Fall  des  Autors.    1897. 

Eine  Frau  erliielt  mit  einem  Dreschflegel  einen  Schlag  auf 
ihr  rechtes  Auge.  Zwei  Jahre  nachher  musste  dasselbe  wegen 
Melanosarkom  exstirpirt  werden,  lieber  die  Folgen  der  Verletzon«? 
liegen  keine  Angaben  vor,  ebensowenig  über  den  Znstand  des 
Auges  vor  derselben.  Doch  kann  vermutliet  werden,  dass  bei 
der  Verletzung  eine  Pei-foration  des  Augapfels  mit  Ausgang  in 
Phtlüsis  erfolgte,  weil  sich  bei  der  anatomischen  Untersuchung  die 
IJnsenkapsel  perforiii  und  gefaltet  erwies  und  von  der  linse  nur 
noch  Reste  gefunden  wurden.  Cornea  verdickt  und  pannds,  die 
Sklera  verlieii  sich  nach  hinten  in  die  Geschwulst  Dieselbe 
hat  vorn  die  Sklera  perforirt  und  geht  nach  hinten  continuirlicli 
in  eine  secundäre  Orbitalgeschwulst  über.  An  der  Innenfläche  des 
Oiliarkörpers  ein  Ring  von  neugebildeter  Knochensubstanz.  CIkh 
lioidea  und  Sehnerv  ganz  in  Geschwulst  aufgegangen. 

Das  Anfti'eten  der  Enochenbildung  entscheidet  nicht  für 
primäre  Phthisis  traumatischen  Ursprungs,  da  es  bei  Adeihaut- 
Sarkom,  wie  mehrere  Fälle  beweisen,  audi  bei  secundärer  Irido- 
cliorioiditis  zur  Bildung  einer  Knochenschale  kommen  kann. 

Wie  schon  bemerkt,  ist  es  in  Ermangelung  bestimmter  An- 
gaben nidit  sicher  ausgeschlossen,  dass  schon  vor  der  Ver- 
letzung ein  Anfang  von  Geschwulstbildung  in  der  Aderfaaut  vor* 
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banden  war.  Wenn  auch  der  Beginn  sidi  dem  Patienten  in  der 
Regel  durch  eine  Sehstörung  verrätii,  so  konnte  ein  geringer 
Grad  derselben  bei  einer  Patientin  aus  der  arbeitenden  Klasse 
sehr  wohl  unbeachtet  bleiben.  Es  ist  daran  xxm  so  mehr  zu 
denken^  weil  die  Zeit  von  zwei  Jahren  fflr  die  Entstehung  einer 
gössen  Seeundärgeschwulst  etwas  kurz  ist.  Will  man  aber  von 
der  Annahme  ausgehen^  dass  das  Auge  zur  Zeit  der  Verletzung 
gesund  war,  so  konnte  entweder,  wie  wir  für  den  vorhergehen- 
den Fall  vermuthet  haben,  ein  präexistirender  Pigmentfleck  durch 
das  Trauma  zum  Wacbsthum  veranlasst  worden  sein,  oder  ein 
zufälliges  Zusammentreffen  vorliegen.  Wir  wagen  nidit,  uns 
fflr  eine  dieser  drei  Mögfichkeiten  zu  entscheiden. 

In  diese  Gruppe  würde  auch  ein  Fall  von  Schüppel  zu 
rechnen  sein,  in  welchem  nach  Annalime  des  Autors  durch  eine 
Verletzung,  welche  zunächst  eitrige  Panophthalmitis  erzeugte, 
bald  darauf  auch  ein  maligner  Tumor  hervorgerufen  wurde, 
welcher  später  zu  Infection  des  übrigen  Körpera  führte.  Dieser 
Fall  ist  aber,  wie  sidi  ergeben  wird,  überhaupt  nidit  zu  rechnen, 
da  der  Sachverhalt  sich  als  völlig  abweichend  herausgestellt  hat. 

Fall  10  von  0.  Schüppel  (84).    1868. 

Der  Autor  berichtet  über  diesen  Fall  folgendermaassen: 
40jShriger  Mann.    Vor  drei  Jahren  durch  Eindringen  eines 
Holzsplitters  am  linken  Auge  verietzt,  worauf  das   Auge  dm*ch 
Panophthalmitis  verioren  ging. 

Von  Berlin  wurde  eine  Iridektomie  gemacht,  bei  welcher 
sich  eitrige  Flüssigkeit  aus  dem  Auge  entieerte.  Hierauf  Nach- 
läse der  Entzündung  und  scheinbare  Heilung.  Kurz  darauf^) 
von  neuem  Schmerzen  im  linken  Auge  Berlin,  welcher  den 
Kranken  mehrere  Wochen  nicht  gesehen  hatte,  constatirte  einen 
Tumor  im  Augengrund  und  enucleirte  den  Bulbus.  Es  fand  sich 
darin  ein  von  der  Chorioidea  ausgehender,  stark  pigmentirter 
Tumor.  Bald  nach  der  Enucleation  nahm  das  Sehvermögen  auch 
am  rechten  Auge  ab,  welches  danach  phthisisch  wurde.  Von 
da  an  war  der  Patient  scheinbar  wohl,  wenn  audi  vollständig 
blind,  bis  drei  Jahre  nach  der  Verietzung,  wo  er  in  die  medici- 
TÜBdkB  Klinik  in  Tübingen  aufgenommen  werden  musste,  und  an 
einem  melanotisc^en  Tumor  der  Leber  verstarb. 


*)  Der  Zwischenraum  zwischen  angeblicher  Verletzung  und 
Enndeation  beträgt  nicht,  wie  Schirm  er  (84)  angiebt,  3  Jahre,  son- 
dern nur  einige  Wochen. 
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Section:  Links  kein  LocaJreddiv  in  der  Orbito,  Sehnenr 
atropbirt  Rechtes  Auge  atrophisch,  Cornea  getrflbt  nnd  ge- 
schnunpil^  Iris  mit  der  Cornea  verwachsen,  linse  getrübt;  kein 
Tumor  im  Inneren.  Leber  colossal  vergrOssert,  mit  melanotisdien 
Krebszellen  infiltrirt,  in  geringerem  Orade  die  Milz. 

Nach  Schflppel  soll  der  Holzsplitter  durch  mechanisdie 
Reizung  den  Ad^auttnmor  yerursadit  haben,  welcher  dann  die 
Infection  des  übrigen  Körpers  hervorrief.  Wenn  man  aber  be- 
rücksichtigt, dass  zwischen  dqr  Heilung  der  Panophthalmitis  und 
der  £Inucleation  nur  einige  Wochen  vergingen,  so  ist  diese  An- 
nähme  ausgeschlossen,  da  ein  Aderfaauttumor  in  so  kurzer  Zeit 
^och  nicht  zu  Metastasenbildung  Anlass  giebt  Der  Tumor 
müsste  also,  wenn  die  oben  dtirte  Darstellung  des  Herganges 
richtig  wäre,  zur  Zeit  der  Verietzung  schon  vorhanden  gewesen  sein. 

Nun  ist  aber  die  ganze  Krankengeschichte  in  Zweifel  zu 
ziehen,  da  nach  einer  anderweitigen  Mittheilung  Berlin's  der 
Hergang  völlig  anders  gewesen  zu  sein  scheint 

Berlin  hat  in  sdner  Arbeit  über  fremde  Körper  im  Olas- 
körperraum  (29)  einen  FaU  mitgetheilt,  welclier  als  Beweis  daf&r 
dienen  soll,  wie  rasch  bei  vorhandener  Druckempfindlichkeit  eines 
Auges  eine  schwere  sympatiiische  Ophthalmitis  des  anderen  Auges 
entstehen  kann.  Bei  dem  ganz  abwdchenden  Anfang  der  Kranken- 
geschichte macht  die  Mittheilung  zuerst  den  Eindruck,  als  ob  es 
sich  um  einen  von  dem  SchüppePschen  völlig  verschiedenen 
Fall  handle,  und  so  sind  auch  beide,  u.  A.  bei  Schirm  er  (84), 
als  besondere  Fälle  aufgeführt  Dass  es  aber  ti*otzdem  derselbe 
Patient  ist,  dürfte  sich  aus  dem  Folgenden  zur  Genüge  ergeben. 

In  beiden  Mittheilungen  handelt  es  sich  um  einen  40  oder 
41jährigen  Mann,  dessen  linkes  Auge  von  Berlin  zuerst  iridek- 
tomirt  und  einige  Wochen  später  wegen  melanotischen  Aderfaant- 
tumors  enueleirt  wurde,  bei  dem  bald  nach  der  Operation  eine  Ei*- 
ki*ankung  des  rechten  Auges  auftrat,  welche  zu  Phthisis  bulbi  filhrte, 
der  endlich  drei  bis  vier  Jahre  später,  und  zwar  zu  derselben 
Zeit  (kurz  vor  Mai  1868  nach  Berlin,  am  13.  Dec  1867 
nach  Schüppel),  auf  der  mediciniscben  Klinik  zu  Tübingen  an 
mehuiotischem  Leberkrebs  gestorben  ist 

Wir  hatten  die  Möglichkeit  schon  gleich  für  ausgeschlossen 
gehalten,  dass  zwei  Fälle  am  gleichem  Orte  vorgekommen  seien, 
welche  in  Bezug  auf  das  Zusammentreffen  seltener  Krankh^ts- 
formen  und  die  persönlichen  und  zeitlichen  Daten  so  vollkommen 
übereinstimmten,  wendeten  uns  aber,  um  möglichste  Sidierfaeit 
darüber  zu  erlangen,  an  den  derzeitigen  Director  des  patiiologi- 
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sdien  Institates  in  Tübingen^  Herrn  Prof.  Baum  garten.  Wir 
mnd  ihm  zn  groflsem  Danke  yerpflichtet  für  die  Mittheilung,  daas 
nach  sorgfältiger  Durdisicht  der  betreffenden  Sectionsprotokolle 
in  den  Jaliren  1867  und  68  nur  der  einzige  Fall  von  melano- 
tischem  Aderbautsarkom,  welcher  der  Schupp eTscben  Arbeit  zu 
Grunde  liegt,  dort  secirt  worden  ist  Wegen  des  kürzlich  er- 
folgten Todes  Pk'of.  Berlin's  ist  es  uns  leider  nicht  möglich  ge- 
wesen, den  Beweis  auch  durdi  die  Ueberdnstimmung  des  Namena 
zu  verrollständigen,  dodi  halten  wir  ihn  auch  so  sdion  für  hin- 
reichend sicher  erbradit.  * 

In  der  Mittheilung  Berlin 's  ist  nun  von  einer  Verletzung 
überhaupt  nicht  die  Rede.  Es  wurde  zunächst  starke  Injection^ 
Pnillhdt  des  Auges,  erweiterte  Pupille,  Druckempfindlichkeit  der 
Cihargegend  und  ein  rothbrauner  Reflex  aus  dem  Inneren  des 
Auges  constatirt,  und  die  Iridektomie  verrichtet.  Wälirend  der 
Heilung,  unter  langem  Klaffen  der  Wunde,  wurde  klar,  dass  es 
sich  um  einen  Tumor  handelte.  Da  die  Schmerzen  aufhörten, 
wurde  der  Patient  14  Tage  nach  der  Operation  entlassen,  kam 
aber  nach  acht  Tagen  wegen  erneuter  Schmerzen  wieder,  worauf 
sofort  die  Enudeation  gemacht  wurde.  Unmittelbar  zuvor  wurde 
Ciliarinjection  am  anderen  Auge,  als  erster  An^g  sympathischer 
Entzündung  bemerkt.  Trotz  aller  Bemühungen  entwickelte  sdch 
die  Iridochorioiditis  weiter  und  führte  in  sechs  Wochen  zum  Ver- 
lost des  Sehvermögens  und  Ausgang  in  Phthisis  bulbi. 

Wie  die  abweichende  Anamnese  in  der  Mittheilung  Schüppefs 
zu  Stande  kam,  können  wir  nicht  angeben.  Da  aber  der 
Schüppersche  Bericht  wohl  nur  auf  Angaben  des  Patienten  be- 
ruht und  die  Kranken  sehr  geneigt  sind,  unwesentliche  Ver- 
letzungen zur  Erklärung  heranzuziehen,  so  müssen  wir  den  Berlin- 
schen  Bericht,  als  den  des  behandelnden  Arztes,  für  zuverlässiger 
halten.  Wollten  wbrauch  annehmen,  dass  die  Mittheilung  Berlin's, 
sem  Kranker  sei  nach  drei  Jahren  in  Tübingen  an  Leberkrebs 
gestorben,  auf  einer  Verwechselung  mit  einem  anderen  Falle  be- 
leihe, so  erweist  sich  dies  sogleich  als  ausgeschlossen,  weil  das 
Verhalten  der  Augen  und  wesentliche  Punkte  der  Anamnese  bei 
dem  Schüpperschen  Patienten  bestimmt  auf  die  Identität  mit 
dem  Berlinischen  hinweisen.  Hiemach  handelt  es  sich  also 
gar  nldit  njü  traumatisdie  Entstehung  eines  Aderhautsarkoms, 
auch  nicht  um  Combination  dieser  Krankheit  mit  Phthisis  bulbi, 
sondern  um  ein  primäres  Aderhautsarkom,  bei  welchem  es  nach 
einer  Iridektomie,  vielleicht  in  Folge  von  ektogener  Infection,  zu 
sympathischer  Entzündung  des  anderen  Auges  kam.    Eine  ernste. 
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perforirende  Verletzung  ist  durch  die  Berlinische  Mitthetlnng' 
ausgeschlossen,  eine  Contusion  kann  vorhergegangen  sein,  ist 
aber  nicht  als  Ursache  der  Erkrankung  anzunehmen. 

In  allen  übrigen  Fällen,  welche  wir  aus  der  Literatur 
zusammengestellt  haben,  scheint  uns,  zum  Theil  im  Gegen- 
satz zu  der  Ansicht  der  Autoren,  die  Annahme,  dass  die 
Geschwulst  der  zur  Phthisis  bulbi  führenden  Entzündung 
schon  vorhergegangen  imd.als  Ursache  derselben  zu  be- 
trachten sei,  der  entgegengesetzten  theils  entschieden  vor- 
zuziehen, theils  wenigstens  die  gleiche  Berechtigung  für 
sich  zu  haben,  sodass  alle  diese  Fälle  nicht  als  beweisend 
gelten  können.  Es  handelt  sich  hier  zumeist  um  Fälle, 
wo  keine  Verletzung  im  Spiele  war;  in  den  wenigen,  wo 
sie  angegeben  wird,  scheint  uns  kein  Beweis  vorzuUegen, 
dass  sie  erheblich  und  von  ernsteren  Folgen  für  das  Auge 
war.  Es  ist  ja  bekannt,  wie  leicht  die  Kranken  geneigt 
sind,  bei  Augenleiden,  für  welche  sie  keine  Ursache  wissen, 
irgend  eine,  wenn  auch  geringfügige  Veranlassung  und  ganz 
besonders  oft  eine  Verletzung  anzuschuldigen,  auch  wenn 
die  darauf  bezogenen  Krankheitserscheinungen  erst  längere 
Zeit  nachher  sich  einstellen.  Als  beweisend  können  daher 
nur  Fälle  angesehen  werden,  wo  die  angegebene  Verletzung 
ärztlich  beobachtet  wurde,  oder  wo  ihre  Bedeutung  aus  den 
am  Auge  bewirkten  Veränderungen  nachträgUch  erschlos- 
sen werden  kann.  Dies  trifft  in  keinem  der  nachstehenden 
Fälle  zu.  In  vielen  derselben  scheinen  die  Autoren  vor- 
zugsweise durch  den  Umstand  veranlasst  worden  zu  sein, 
die  Geschwulstbildung  für  -späteren  Ursprungs  zu  halten, 
weil  zwischen  der  Entzündung,  deren  Bedeutung  fraglich 
ist,  und  dem  Auftreten  deutlicher  Symptome  des  Tumors, 
längere  Zeit,  zuweilen  eine  lange  Reihe  von  Jahren,  ver- 
flossen war,  und  ihnen  nicht  bekannt  gewesen  zu  sein 
scheint,  wie  lange  sich  der  Verlauf  eines  Aderhauttumors 
hinziehen  kann.  Es  ist  daher  von  Wichtigkeit,  durch 
mögUchst  zweifellose  Beobachtungen  festzustellen,  wie  lange 
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ein  Aderhautsarkom  bestefien  kann,  ehe  es  zur  Operation 
kommt 

Wir  haben  deshalb  die  uns  bekannt  gewordenen  Fälle 
von  ungewöhnUch  langer  Dauer  der  Krankheit  zusammen- 
gestellt, jedoch  nur  solche  berücksichtigt,  in  welchen  wir 
keinen  Grund  haben,  daran  zu  zweifeln,  dass  schon  die 
ersten  Krankheitserscheinungen  auf  einen  Aderhauttumor 
zu  beziehen  sind,  wo  also  keine  Verletzung  mit  im  Spiele 
war,  insbesondere  solche,  wo  zuerst  Sehstörung,  zuweilen  in 
charakteristischer  Weise,  u.  A.  auch  mit  ophthalmoskopisch 
diagnosticirter  Netzhautablösung,  und  nachherige  Erblindung 
auftraten,  wo  später  glaukomatöser  Zustand  notirt  ist,  und 
die  entzündlichen  Erscheinungen  erst  mehr  oder  minder 
lange  Zeit  nach  dem  Auftreten  der  Sehstörung  sich  ein- 
stellten. Begreiflicher  Weise  wird  man  hier  keine  Falle 
zu  erwarten  haben,  wo  schon  anfangs  die  klinische  Diag- 
nose mit  Bestimmtheit  auf  einen  Tumor  gestellt  wurde, 
weil  in  solchen  fast  immer  die  Operation  bald  nachfolgt; 
man  muss  sich  also  mit  anamnestischen  Anhaltspunkten  be- 
gnügen und  durch  eine  grössere  Zahl  von  Fällen  zu  er- 
setzen suchen,  was  einem  einzelnen  an  Beweiskraft  abgehen 
könnte.  In  solchen  Fällen,  mit  Sitz  des  Tumors  im  Ciliar- 
kCrper  oder  der  Chorioidea  haben  wir  nun  gefunden: 
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also  11  Fälle,  deren  Dauer  zwischen  6  imd  17  Jahren  be- 
trug!    Dazu  kommt  noch  der  von  £.  t.  Hippel (87,  88) 
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beschriebene  Fall  von  Sarkom  der  Chorioidea  diu  massen- 
haften recidivirenden  intraocularen  Blutungen,  bei  welchem 
die  Krankheit  mindestens  20  Jahre  dauerte  und  wo  aus 
Gründen,  denen  wir  vollkommen  zustimmen,  mit  überwiegen- 
der Wahrscheinlichkeit  angenommen  wiuxle,  dass  die  Ge- 
schwulstbildung eine  primäre  war. 

Noch  viel  langwieriger  ist  mitunter  der  Verlauf  der 
Irissarkome,  auch  abgesehen  von  dem  ersten  Stadium,  wo 
sich  erst  aus  einem  scheinbar  gutartigen  einfachen  Melanom 
ein  melanotisches  Sarkom  zu  entwickeln  beginnt  So  war 
es  in  einem  Falle  von  Homer  (70a)  Fall  24  erst  nach 
27  jährigem  Bestehen  zum  Beginn  eines  etwas  rascherea 
Wachsthums  des  Tumors  gekommen.  In  dem  merkwürdi- 
gen Falle  von  Knapp (32)  S.  220  und  Whiting(85) 
waren  im  10.  Lebensjahre  zuerst  einige  kleine  raelanotische 
Flecke  der  Lis  bemerkt  worden,  es  dauerte  aber  21  Jahre 
bis  zum  Beginn  einer  progressiven  Geschwulstbildung  und 
von  da  ab  noch  weitere  27  Jahre,  während  deren  die  Ge- 
schwulst den  ganzen  Bulbusraum  ausfüllte,  bis  zur  Enu- 
cleation  des  Auges.  In  dem  Falle  von  Schiess-Gemu- 
seus(56a)  und  Pflüger(70a)  Fall  17  dauerte  das  erste 
Stadium  wenigstens  30  Jahre,  das  der  progressiven  Tumor- 
bildung noch  weitere  5  Jahre. 

Da  an  der  Iris  die  ersten  Anfänge  der  Geschwulst- 
bildung genau  verfolgt  werden  können,  so  ist  an  der  ange- 
gebenen Dauer  der  Krankheit  nicht  der  leiseste  Zweifel 
möglich. 

Bei  diesen  Erfahrungen  kann  fortan  die  Länge  der 
Krankheit  allein  keinen  Grund  mehr  abgeben,  daran  zu 
zweifeln,  dass  es  sich  in  einem  der  oben  besprochenen  Fälle 
um  ein  primäres  Auftreten  des  Aderhauttumors  handelte. 
Auch  die  Dauer  des  Stadiums  der  secundären  Phthisis 
kann  zuweilen  eine  sehr  beträchtliche  sein,  bis  es,  in  der 
Regel  von  inzwischen  entstandenen  episkleralen  Knoten 
aus,  zu  ei*neutem  Wachsthum  der  Geschwulst  kommt     In 
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Fällen,  wo  wir  mit  der  AufiEeissiing  der  Autoren  überein- 
stimmen, haben  wir  zweimal  eine  Dauer  des  Stadiums  der 
Phthisis  Yon  2  Jahren  verzeichnet  gefunden;  in  zwei  weite- 
ren Fällen,  wo  die  Autoren  es  zweifelhaft  liessen,  ob  der 
Tumor  als  primär  oder  secundär  zu  betrachten  sei,  eine 
Dauer  von  3,  bezw.  von  9  Jahren. 

Indem  wir  uns  nun  wieder  den  einzelnen  Beobachtungen 
zuwenden,  stellen  wir  vier  Fälle  voran,  in  welchen  wir 
sicher  oder  mit  überwiegender  Wahrscheinlichkeit 
einen  primären  Tumor  annehmen. 

Fall  11  von  Hulke  (31).    1866. 

68jähriger  Mann.  Erblindung  vor  8—10  Jahren;  2  —  }* 
Jahre  nachher  mehrfach  schmerzhafte  Entzündung,  dann  Phthisis. 
Nach  weiteren  zwei  Jahren  begann  der  Patient  eine  Prothese  zu 
tragen.  Stampf  reizbar,  begann  bald  darauf  zu  wachsen.  Es 
-wurde  Krebs  diagnosticirt,  aber  die  Enucleation  widerratlien.  Zu- 
letzt grosser  Orbitaltumor,  der  wiederholte  Blutungen  veranlasste. 
Exenteration  der  Orbita  samrot  Periost,  Heilung.  Spindelzellen- 
saikom,  wahrscheinlich  von  der  Chorioidea  ausgegangen,  Durch- 
"bruch  der  Sklera,  Bulbus  ganz  in  Tumormassen  emgebettet, 
Opticus  atrophisch.  Hulke  nimmt  eine  primäre  Phthisis  an, 
was  begreiflich  ist,  da  in  damaliger  Zeit  die  secundäre  Phthisis 
bei  Aderhautsarkomen  noch  wenig  bekannt  war.  Wir  nehmen 
an,  dass  der  Tumor  pi-imäi*  war,  weil  zuerst  Erblindung  und  erst 
mehrere  Jahre  nachher  wiederholte  Entzündungen  auftraten,  und 
keine  äussere  Ursache  ftbr  die  Erblindung  angegeben  ist.  Die 
Dauer  der  ganzen  Krankheit  und  die  des  phthisischen  Stadiums 
sprechen  nicht  dagegen. 

Fall  12  von  Schie8S-Gemuseus(26).    1867. 

35jähriger  Mann.  Sechs  Jahre  vor  der  Pubücation  des 
Falles  (wie  bald  diese  der  Enucleation  folgte,  ist  nicht  angegeben) 
—  schmerzhafte  Entzündung  und  nach  einigen  Monaten  Erblin- 
dung des  rechten  Auges.  Im  folgenden  Jahre  irische  Entzündung 
mit  Chemosis  und  Blutung  in  die  vordere  Kammer,  Drucksteigerung, 
nur  schwadie  Lichtempfindung.  Iridektomie  nutzlos.  Bald  nach- 
her Geschwulst  am  oberen  Homhautrand,  die  später  Walbus»- 
grdsse  erreicht  und  über  die  Comea  wuchert.    Enucleation. 

Bulbus  geschrumpft,  mit  vom  aufsitzendem  episkleralen  Tumor, 
ausserdem  ein  kleinerer  nach  aussen  vom  Sehnei-veneintritt.  Hinter 
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der  Linse  eine  1mm  dicke  Knocbenscheibe.  Der  hintere  Ab- 
schnitt des  Bulbosranmes  ganz  von  Geschwolstmaase  ausgeffillt; 
der  hintere  Theil  derselben  kleinzelliges  ^  pigmentirtes  Sarkom, 
nach  vom  fibröses  Gewebe,  an  welches  die  Knochensdieibe  grenzt, 
mit  Klumpen  von  goldgelbem  Pigment  Die  vordere  extrabolbäre 
Geschwulst  zum  Theil  in  fettigem  Zerfall. 

Schiess  nimmt  an,  dass  es  sich  um  eine  primfire  Irido- 
Chorioiditis  gehandelt  habe,  weldie  zu  Phthisis  fahrte,  worauf  es 
dann  zur  Entwicklung  des  Pseudoplasma  kam.  Uns  scheint  da- 
gegen der  Hergang  entschieden  für  secundäre  Phthisis  zu  sprechen. 
Die  erste  spontan  entstandene  schmerzhafte  Entztlndung  stdlte 
vermuthlich  nicht  den  Beginn  der  Erkrankung  dar,  sondern  den 
Beginn  des  glaukomatösen  Stadiums;  dies  zeigt  klar  der  nach 
einem  Jahr  aufgetretene  Rückfall,  wo  der  glaukomatöse  Charakter 
bestimmt  angegeben  ist;  das  Hyphaema  und  der  Misserfolg  der 
Iridektomie  sprechen  unverkennbar  dafür,  dass  es  sich  um  ein 
Secundärglaukom  durch  einen  vorherbestehenden  Tumor  handelte. 
Da  damals  noch  keine  Phthisis  bulbi  vorhanden  war,  so  mnas 
dieselbe  später  aufgetreten  sein  und  als  secundäre  Phthisis  auf- 
gefiEisst  werden. 

Es  kann  nicht  emgewendet  werden,  dass  es  in  der  Anamnese 
heisst,  die  Erblindung  sei  einige  Monate  nach  der  ersten  Augen- 
entzündung aufgetreten,  da  dies  nicht  ausschliesst,  dass  schon 
vor  dieser  em  gewisser  Grad  von  Herabsetzung  des  Seh- 
vermögens vorhanden  war. 

Fall  13  von  Lawford  (76),  Fall  15  des  Autors.    1887. 

40jähriger  Mann.  Vor  sieben  Jahren  L.  Iritis  und  Glas- 
körperblutung ohne  nachweisbare  Ursache.  Damals  schon  abso- 
lute Amaurose,  Hypotonie  und  Schmerzen,  deshalb  Enudealion 
empfohlen.  In  der  Zwischenzeit  mehrere  Anfälle  von  schmerz- 
hafter Entzündung  am  Reichen  Auge.  Vor  drei  Wochen  während 
eines  neuen  AnfaUes  Entzündung  und  Sefastörung  R.  Auge  ge- 
schrumpft. R.  Iritis  syropathica.  Tn.  Nr.  16  (J.)  gelesen.  Enu- 
deation. 

Anatomische  Untersuchung:  Auge  stark  geschrumpft, 
sagittaler  Durchmesser  15  mm,  äquatorialer  wenig  grösser.  Cornea 
stark  verkleinert,  dreieckig,  abgeflacht  und  fast  überall  getrübt; 
Clliarfortsätze  nach  einwärts  gezogen;  Linse  geschrumpft  und  ver* 
kalkt,  von  dichtem  Bindegewebe  umgeben;  Retina  nicht  zu  er- 
kennen. Sarkom  der  Chorioidea,  welches  fast  den  ganzen  Bulbus- 
räum  ausfüllt;  Opticus  nicht  ergriffen,  neben  ihm  auf  der  Sklera 
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ein  kleines  Secnndärknötchen.  Ansgesprochene  Entzündung  der 
Iris  nnd  GiiiarfortBätze  mit  Heerden  kleiner  Zellen.  Keine  Zeichen 
frischer  Perforation. 

Während  Lawford  annimmt,  daas  das  Sarkom  in  einem 
vorher  phthisischen  Ange  entstanden  sei,  halten  wir  es  für  wahi*- 
seheinliGher,  dass  schon  die  Iridocyditis  vor  sieben  Jahren  durch 
eaxen  schleichend  entstandenen  Tumor  bedingt  war,  weil  um 
diese  Zeit  bereits  absolute  Amaurose  bestand,  für  welche  sonst 
die  Erklärung  fehlt  Die  damals  schon  in  der  Entwicklung  be- 
isrriffene  Phthisis  bulbi  ist  also  als  secundäre  zu  betrachten. 

Fall  14  von  Lawford  (76),    FaU  16  des  Autors,   1887. 

47 jähriger  Mann.  Vor  18  Jahran  an  Netzhautablösung  des 
B.  Auges  behandelt  Sechs  Monate  später  acutes  Glaukom  mit 
Ausgang  in  Erblindung.  Später  wurde  das  Auge  phthisisch. 
Während  der  letzten  16  Jahre  öfters  Anfalle  von  Entzündung 
mit  heftigen  Schmerzen,  während  des  letzten  Jahres  besonders 
}iäufig.  Trug  ein  künstliches  Auge  über  dem  phtliisischen  Bulbus, 
•letzt  auf  der  lateralen  Seite  der  Cornea  ein  nussgrosser,  harter, 
dunkler  Tumor.    Exstirpation. 

Anatomische  Untersuchung:  Bulbus  stark  geschrumpft, 
Cornea  opak,  gelblich,  stark  vascularisirt  und  prominent;  Bulbus 
vollständig  ausgefüllt  von  einem  röthlich-grauen  Tumor  von  un- 
deutlich lobulärem  Bau  und  stellenweise  gallertigem  Aussehen, 
der  bis  zur  Cornea  reicht;  von  Adeiiiaut,  Netzhaut  und  Linse 
nichts  zu  sehen.  Auf  einer  Seite  ist  die  Geschwulst  durch  die 
Sklera  gewuchert,  aber  noch  von  Bindehaut  bedeckt  Mikro- 
skopisch rund-  und  spindelzelliges  Sarkom;  in  den  peripheren 
Theilen  sind  die  Zellen  dicht  gedrängt  und  klein,  in  den  centralen 
Bind  sie  lockerer,  die  Consistenz  weicher,  zum  Theil  von  alveolärer 
Anordnung.  Der  Tumor  zeigt  Flecke  von  sehr  dunkler  Pigmen- 
timng  und  zahlreiche  kleine  Extravasate,  aber  nur  wenig  Blut- 
gefässe.    Nach  vier  Monaten  noch  kein  Recidiv. 

Lawford  bezeichnete  den  Fall  als  Sarkom,  das  in  einem 
seit  17  Jahren  blinden  Auge  entstanden  ist,  vermuthlich  weil  er 
die  lange  Dauer  der  Krankheit  nicht  mit  der  Annahme  eines 
primären  Tumors  für  vereinbar  hielt  Beachtet  man  indessen 
nur  die  KrankheitserBcheinungen,  so  erweisen  sie  sich  als  geradezu 
typisch  für  Aderhautsarkom:  Netzhautablösung  mit  darauf  fol- 
gendem Secundärglaukom  und  Uebergang  in  Phthisis  bulbi  mit 
stets  wiederkehrenden  Anfällen  schmerzhafter  Entzündung  stellen 
einen  so  charakteristischen  Symptomencomplex  dar,  dass  wir  trotz 
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der  17 jährigen  Dauer  der  Krankheit  die  Diagnose  eines  primären 
Aderhautsarkoma  für  nicht  zweifelhaft  halten,  nachdem  wir  oben 
gezdgt  haben,  dass  Fälle  von  gleicher  oder  noch  längerer  Dauer 
mehrfach  beobachtet  sind.  Es  kann  uns  in  dieser  Ansicht  auch 
der  Umstand  nicht  irre  machen,  dass  das  Stadium  der  Fhthisis  dolo- 
rosa hier  ganz  ungewöhnlich  lang  gewesen  zu  sein  und  nicht  viel 
weniger  als  16  Jahre  gedauert  zu  haben  scheint;  da  die  längste 
sicher  oonstatbrte  Zeit  neun  Jahre  beträgt  (Angelucci),  so  wird 
man  auch  eine  so  lange  Zeit  nicht  für  unmöglich  halten  können. 

In  den  folgenden  sechs  Fällen  scheint  es  uns  nicht 
möglich,  über  das  Verhältniss  zwischen  Tumor  und  Phthisis 
bulbi  ein  einigermaassen  begründetes  XJrtheil  abzugeben; 
wir  können  daher  nur  so  viel  sagen,  dass  uns  in  keinem 
derselben  die  MögUchkeit  einer  secundären  Phthisis  sicher 
ausgeschlossen  scheint. 

Fall  15  von  Stöber (7),  Fall  7  des  Autors.    1853. 

6  3 jähriger  Mann.  R.  Auge  seit  vielen  Jahren  atrophisch 
in  Folge  von  Entzündungen.  Neuerdings  heftige  Schmerzen  und 
Yorwachsen  des  Auges.  Exstirpation.  Kleiner  atrophischer  Stumpf, 
von  einer  grossen,  melanotischen  Orbitalgesdiwulst  umgeben.  Im 
Inneren  des  Bulbus  keine  melanotischen  Massen  gefunden,  aber 
^die  geringe  noch  vorhandene  Menge  Glaskörper  von  sdiwändicher 
rärbnng^;  desgleichen  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven.  Recidiv, 
zweite  Operation  nicht  rein,  trotzdem  kein  örtlicher  RüdcM; 
heftige  Kopfechmerzen;  nacli  etwa  einem  Jaln*  Tod  durch  ein 
Unterleibsleiden. 

Man  könnte  nach  dem  Sectionsbericht  glauben,  dass  die  Ge- 
schwulst nicht  em  primäres  Sarkom  der  Aderhaut,  sondern  der 
Orbita  gewesen  sei.  Da  es  sich  aber  um  ein  Melanosarkom 
handelt,  so  ist  der  Ausgang  von  der  Aderhaut  doch  sehr  wahr- 
scheinlich; das  schwärzliche  Aussehen  des  Glaskörpers  und  die 
Betheiligung  des  Sehnerven  an  der  Mehmose  sprech^i  sehr  dafür 
und  eme  mikroskopische  Untersuchung,  weldie  allein  das  Gegen- 
theU  beweisen  könnte,  liegt  nicht  vor.  Auch  Fuchs  hat  den 
Fall  als  primäres  Aderhautsarkom  aufgefasst 

Die  Anamnese  ist  indessen  zu  kurz,  um  das  Verhältniss  von 
Tumor  und  Phthisis  genügend  zu  beurtheUen.  Es  ist  mögfieli, 
dass  die  vor  vielen  Jahren  aufgetretene  Entzündung,  welche  zu 
Phthisis  ftüirte,  schon  durcli  einen  vorher  bestehenden  Aderiiaiit- 
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tnmor  bedingt  war;  ebenso  gut  kann  aber  andi  eine  andere  Ur- 
sache zn  Gnmde  gelegen  haben,  die  nach  so  vielen  Jahren  nicht 
mehr  zu  ermitteln  war. 

Fall  16  von  Hulke  und  Bowman  (11).    1861. 

öOjähriger  Mann.  Vor  20  Jahren  heftige  Entzündung,  worauf 
das  Auge  erblindete  und  schrumpfte.  Nachher  wiederholte  Ent- 
zündungen. Seit  drei  Monaten  rapides  Wachsthum  und  Durch- 
brach nach  vom.  Exstirpation.  Grosser,  nicht  ganz  entfembarer 
retrobulbärer  Tumor.  Sechs  Monate  später  Localreddiv.  und  Tod 
durch  Lebermetastase. 

Bulbus  von  Melanosarkom  ausgeftült,  das  continuirlich  in 
den  retrobulbären  Tumor  übergeht.  Tumorknötchen  längs  des 
Sdinerven,  der  auch  selbst  infiltrirt  ist  Cornea  und  Linse  fehlen, 
in  der  CiBargegend  Knochenbildung. 

In  diesem  Falle  spricht  die  lange  Dauer  der  Krankheit  elier 
gegen  primären  Tumor,  wenn  sie  seine  Annahme  auch  nicht  sicher 
ansschliesst,  während  das  Auftreten  wiederholter  Entzündungen 
an  dem  schon  phthisisch  gewordenen  Bulbus  wieder  dafür  spridit; 
Entscheidung  nicht  möglich. 

Fall  17  von  E.  Hart  (24).    1867. 

53jähriger  Mann.  Auge  vor  sechs  bis  sieben  Jahren  durch 
einen  Sdilag  mit  einem  Sonnenschirm  verietzt.  Keine  Wunde, 
aber  starke  Entzündung  und  allmählicher  Verlust  des  Sehvermögens. 
Vor  einem  Jahr  Anfiill  von  „rheumatischer  Gicht'',  wobei  Patient 
einige  Tage  ddirirte;  danach  eitrige  Keratitis  mit  Ausgang  in 
Staphylombildnng.  Sehvermögen  des  anderen  Auges  getrübt 
(wohl  unerheblich,  da  nachher  nicht  mehr  davon  die  Rede  ist). 
Vordere  Bulbnshälfte  abgetragen  und  Wunde  genäht^  worauf  der 
Patient  bis  vor  drei  Monaten  ohne  Beschwerden  ein  künstliches 
Auge  trug.  Dann  musste  der  Stumpf  wegen  Melanosarkoms 
exstirpirt  werden.  Das  ganze  Innere  von  der  Geschwulst  aua- 
geftlUt,  ein  episkleraler  Knoten  erstreckt  sich  in  das  Orbital- 
gewebe  hinan.  Opticusscheide  verdickt  und  theilweise  melano- 
tiseh.     Nach  einem  Jahr  noch  kein  Recidiv. 

Die  Deutung  dieses  Falles  ist  sehr  schwierig.  Die  nächst- 
fiegende  Annahme,  dass  die  Geschwulst  erst  nach  der  Abscission 
des  Bulbus  uch  entwickelt  habe,  setzt  voraus,  dass  in  der  kurzen 
Zeit  von  weniger  als  neun  Monaten  nicht  nur  ein  intraocuUres 
Sarkom,  sondern  auch  ein  secundärer  Tumor  im  Orbitalgewebe 
entstanden  sei,  wozu  in  der  Regel  viel  längere  Zeit  erforderlich 
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ist  Eb  ist  dalier  auch  an  die  Möglichkeit  zu  denken,  daas  zu 
der  Zeit  der  ersten  Operation  schon  ein  kleines  AderhautBarkom 
vorhanden  und  die  vorhergehende  eitrige  Keratitis  durch  dasselbe 
verursacht  war.  Wenn  die  Geschwulst  noch  klein  und  auf  den 
hinteren  Abschnitt  beschränkt  war,  so  konnte  nach  der  Abscissio 
buibi  doch  wohl  eine  temporäre  Heilung  eintreten,  wie  auch  zu- 
weilen eine  Iridektomie  dabei  gut  vertragen  und  von  einem 
längeren  reizlosen  Stadium  gefolgt  wird.  Bei  dieser  Annahme 
bleibt  es  dann  ungewiss,  wie  lange  vor  der  ersten  Operation  der 
Tumor  eatstanden  ist  und  ob  er  schon  vor  der  anfanglichen 
Verletzung  begonnen  hatte  oder  nicht;  war  er  vor  der  Verletzung 
schon  vorhanden,  so  konnte  die  auf  letztere  folgende  starke 
Entzündung  mit  durch  ihn  bedingt  sein;  anderenfalls  kann  die 
Verletzung  bei  der  Entstehung  des  Tumors  betheiligt  gewesen 
sein.  Wir  geben  gerne  zu,  dass  fOr  viele  Leser  die  Entst^ung 
der  Geschwulst  nach  der  Abscissio  bulbi  am  pUiusibelsten  sein 
wird,  wir  möchten  uns  aber  fOr  keine  der  verschiedenen  Mög- 
lichkeiten als  für  die  überwiegend  wahrscheinliche  erklären. 

Fall  18  von  G.  Lawson(41).    1872. 

6 9 jähriger  Mann.  Vor  sehr  vielen  Jahren  Verletzung  am 
linken  Auge  durch  einen  Baumzweig,  welche  bedeutende  Seh- 
störung hinterliess  (^sah  die  Gegenstände  nur  undeutlich'').  Zwölf 
Jahre  vor  der  ersten  Vorstellung  Anfall  von  Entzündung  mit 
heftigen  Schmerzen  an  demselben  Auge,  ^wie  es  scheint^,  mit 
Ausgang  in  I^eucoma  corneae  und  völlige  Erblindung.  Fünf  bis 
sechs  Jahre  lang  keine  Beschwerden;  dann  häufige,  zum  Theil 
schmerzhafte  Entzündungen,  wegen  deren  wiederholt  zur  Enudealion 
gerathen  wurde.  Vor  zwei  Jahren  Verlust  des  gesunden  Auges 
durch  einen  Schuss.  Vor  vier  bis  fünf  Monaten  Protrusion  des 
linken  Auges  mit  heftigen  Schmerzen.  Jetzt  starker  Exophthal- 
mus und  Unbeweglichkeit  des  Bulbus.  Exstirpation.  Acht  Monate 
später  Tod  durch  Lebermetastase. 

Anatomische  Untersuchung:  Auge  wenig  geschrumpft, 
in  der  Form  gut  erhalten.  Cornea  unregelmässig  und  verkleinert; 
am  einen  Bande  eine  halberbsengrosse  Wucherung.  Reine  Spur 
von  der  IJnse  und  ihrer  Kapsel.  13  mm  langer  Aderhanttumor, 
der  mit  7  mm  breiter  Basis  dem  Opticuseintritt  au&itzt,  vom  sehr 
weich,  fast  schwammig,  hinten  derb.  Retina  in  der  Gegend  der 
Ora  serrata  über  3  mm  verdickt.  Wallnussgrosser  retrobulbäre 
l\imor,  der  den  ganzen  Opticus  umschliesst  Mikroskopisch 
Sarkom  mit  vorwiegenden  Spindelzellen,  Besten  von  Blutungen 
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und  Pigmentanhäuftiiigen.  In  der  Retina  und  Chorioidea  chronisdi 
entzOndliche  Veränderungen,  Bindegewebe  und  zahlreiche  kleine 
Rundzellen. 

Nach  Nettleship's  Ansicht;  von  weichem  die  anatomische 
Untersuchung  herrührt,  könnte  die  Entzündung  vor  der  Ent- 
wicklung des  Tumors  aufgetreten  sein.  Auch  Law  so  n  spricht 
sieh  dahin  aus,  dass  der  Tumor  in  einem  vorher  verlorenen  und 
in  Degeneration  begriffenen  Auge  entstanden  sei,  und  ^aubt, 
dass  durch  Verletzung  oder  Entzündung  phthisiseh  gewordene 
Augen  zu  Sarkom  disponirt  seien. 

Indessen  lässt  der  Fall  doch  auch  die  entgegengesetzte 
Deutung  zu.  Die  vor  Jahren  aufgetretene  Verletzung  führte  zu- 
nächst nicht  zu  Phthisis  bulbi,  da  das  Sehvermögen  nicht  voll- 
kommen aufgehoben  war.  Ob  die  vor  zwölf  Jahren  aufgetretene 
Entzündung  eine  weitere  Folge  dieser  Verletzung  oder  schon 
durch  das  Hinzutreten  eines  Tumors  bedingt  war,  ist  nicht  sicher 
zu  entscheiden.  Der  Umstand,  dass  nach  dieser  Entzündung  das 
Auge  fünf  bis  seclis  Jahre  hindurch  keine  Beschwerden  ver- 
ursachte, spridit  allerdings  eher  dagegen,  aber  doch  nicht  un- 
bedingt Es  ist  also  auch  möglich,  dass  die  Phthisis  bulbi  P'olge 
des  Tumors  war. 

Es  iSißst  sich  somit  nur  soviel  mit  Bestimmtheit  annehmen, 
dass  das  Sarkom  in  einem  Auge  auftrat,  an  welchem  vor  vielen 
Jahren  das  Sehvermögen  durch  eine  Verletzung  grossentheils  ver- 
loren gegangen  war.  Wenn  eine  Disposition  für  die  Entstehung 
des  Sarkoms  anzunehmen  ist,  so  kann  diese  sicherlich  nicht  aut 
die  Verletzung,  sondern  höchstens  auf  die  indirecten  Folgen  der- 
selben bezogen  werden.  Die  Deutung  des  Falles  bleibt  also 
unsicher. 

Fall  19,  von  Nettleship  und  Streatfield(43)  Fall  135, 
p.  616;  (52)  FaU  6,  p.  44.    1873  und  1876. 

78  jähriger  Mann.  Vor  13  Jahren  Erblindung  des  rechten 
Auges  nach  einer  spontan  entstandenen  Entzündung  mit  Ausgang 
in  Schrumpfung.  Da  das  Auge  reizlos  war,  wurde  von  Enu- 
deation  abgerathen,  desgleichen  noch  2^/,  Jahre  bevor  diese 
zur  Ausftlhrung  kam.  Zuletzt  Vortreibung  des  phtliisischen 
Auges  nach  aussen  unten  durch  secundäre  Gescbwulstbildung 
im  hinteren  Umfang,  erst  drei  Wochen  vor  der  ^xstirpation 
bemerkt. 

iO  Monate  nach  der  Operation  kein  Recidiv.  Geschwulst 
von  der  Grösse  eines  Hühnereies  hinter  dem  stark  geschrumpften 
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Bvlbna,  Sehnerv  in  derselben  aufgegangen,  aber  sein  proximaler 
Dnrohsohnitt  gesund.    Unpigmentirtes  Saikora. 

Da  keine  Ursaclie  für  die  erste  Entzündung  angegeben 
werden  kann,  ist  ee  möglich,  dass  diese  schon  durch  den  Tumor 
bedingt  war;  die  Zeit  von  13  Jahnen  spricht  nicht  dagegen, 
wohl  aber  die  geringen  während  derselben  aufgetretenen  Be- 
schwerden. Zu  einer  sicheren  Entscheidung  sind  aber  die  An- 
gaben nicht  genügend. 

Fall  20,  von  Lawford  und  Treacher  Colli ns  (83).    1891. 

70 jähriger  Mann,  blind  seit  nahezu  16  Jahren.  Tumor  seit 
einem  Jahr  bemerkt.  Bulbus  verkleinert,  unregelmässig  gestaltet, 
von  einer  tief  schwarzen  Neubildung  umschlossen.  Exenteratio 
orbitae.  Kleinzelliges  pigmentirtesr  Sarkom,  welches  die  Sklera 
nach  unten  hin  durchwuchert  hat.  Orbitaltumor  pigmentirt,  mit 
Rund-  und  Spindelzellen;  Opticus  mit  ergriffen. 

Hier  ist  die  Anamnese  zu  dürftig,  um  eine  sichere  Auf- 
fassung des  Falles  zu  ermöglichen;  wenn  auch  die  16jährige 
Dauer  der  Erblindung  eher  an  eine  andere  Ursache  der  Phthisis 
als  an  den  Tumor  denken  lässt,  so  schliesst  sie  doch  bei  dem 
Alter  des  Patienten  und  dem  Mangel  einer  Angabe  über  die 
EntstehungBweise  der  Erblindung  keineswegs  aus,  dass  der  Tumor 
schon  anfangs  vorhanden  war. 

Ausser  den  bisher  mitgetheilten  haben  wir  noch  fol- 
gende zwei  Fälle  gefunden,  bei  welchen  eine  Anamnese 
fehlt  und  wo  die  Entstehung  der  Phthisis  auch  sonst  ganz 
im  Ungewissen  bleibt  Wir  reihen  dieselben  nur  der  Voll- 
ständigkeit wegen  hier  an. 

Fall  21,  von  Brodowsky  (50).    1876. 

Section  einer  58jährigen  Frau,  die  an  allgemeiner  Wasser- 
sucht gestorben  war.  L.  Bulbus  auf  die  Hälfte  verkldnert,  voll- 
ständig degenerirt,  hart;  vordei*e  Oberfläche  höckerig,  auf  dem 
Durchschnitt  von  melanotisdier  Masse  erfüllt  Sklera  sehr  ver- 
dünnt, stellenweise  geschwunden.  Von  den  normalen  Bestand- 
theilen  des  Bulbus  nichts  erhalten.  Orbitaler  Theil  des  Opticus 
verdickt,  In  schwarze  Masse  verwandelt,  der  intracranielle  Theil 
verdünnt.  Ausgebreitete  Metastasen  des  Melanosarkoms  in  zahl- 
reichen Organen.  Im  intraocularen  Tumor  grosse,  rundlidie  oder 
vieleckige,  stark  pigmentirfe  Zellen  mit  kömiger  oder  leicht  streifiger 
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Gnmdsabstanz;  im  centralen  Theil  nur  freie  PigmentkGrner  und 
Detritus;  der  eztraocolare  Absdinitt  mit  kleineren;  meist  spindel- 
förmigen Zdlen  und  dicker  faseriger  Grundsubstanz.  Brodowsky 
bezieht  die  bedeutende  Verkleinerung  des  Bulbus  auf  regressive 
Metamorphose  im  Gentrum  der  Neubildung  und  schliesst  daraus^ 
dasB  das  Melanosarkom  des  Auges  schon  lange  bestand,  somit 
fOir  die  primäre  Geschwulst  zu  halten  sei.  Die  Möglichkdt  einer 
präexistirenden  Fhthisis  aus  anderer  Ursache  wird  von  ihm  nicht 
in  Betracht  gezogen.  Das  anatomische  Verhalten  des  Auges  er- 
innert an  unseren  Fall  4,  wo  die  Anamnese  den  Tumor  als 
secnndär  charakterisbl;,  genügt  aber  natürlich  nicht,  um  eine  Ent- 
scheidung zu  treffen. 

Fall  22,  von  Mathe wson,  mitgetheilt  von  H.D.Noyes(64).  1880. 

Gesdirumpfter  Bulbus,  der  von  Mathewson  wegen  sym- 
pathischer Reizung  des  anderen  Auges  entfernt  wurde.  Derselbe 
enthielt  ein  kleines  Melanosarkom,  welches  an  einer  Stelle  die 
Sklera  verdünnt  hatte.  Zwei  bis  drei  Jahre  später  Tod  an  Melano- 
sarkom der  Leber.  Kein  Localrecidiv,  obwohl  Mathewson  einige 
Monate  nach  der  Operation  eine  umschriebene  MeUmose  in  der 
Orbita  zu  finden  geglaubt  hatte,  die  aber  nachher  nicht  mehr 
nadiweisbar  war. 

Wenn  wir  nun  die  vorhergehenden  22  Fälle  nochmals 
überblicken,  so  ergiebt  sich  folgendes  Verhältniss.  In  5 
Fällen  (1 — 3,  6,  7)  ist  primäre  Phthisis  mehr  oder  weni- 
ger sicher  anzunehmen,  in  2  überwiegend  wahrscheinhch 
(4  und  5),  in  2  zweifelhaft  (8  und  9);  in  4  Fällen  (11—14) 
ist  secnndäre  Fhthisis  sicher  oder  als  wahrscheinlich  an- 
zunehmen; in  8  Fällen  (15 — 22)  ist  die  Entstehung  der 
Phthisis  ganz  imsicher;  ein  Fall  (10)  fällt  vollkommen  weg. 

Yon  den  9  Fällen,  wo  primäre  Phthisis  sicher  oder 
mit  WahrscheinUchkeit  anzunehmen  ist,  ist  dreimal  (1 — 3) 
der  zeitliche  Zwischenraum  zwischen  der  Phthisis  und  dem 
Beginn  der  Tumorbildung  so  gross,  dass  es  sich  bei  den- 
selben wohl  nur  um  ein  zufälliges  Zusammentre£Pen  handelt  ;^ 
in  4  weiteren  Fällen  (4 — 7),  von  denen  zwei  nur  möghcher 
Weise  hierher  gehören,  ist  über  den  zeitlichen  Zwischen- 
raum nichts  bekannt     Selbst  wenn  man,  unserer  Ansicht. 

13* 
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entgegen,  die  Fälle  der  fünften  Gruppe  (15—20)  ebenfalls 
zur  primären  Phthisis  rechnen  wollte,  so  würde  man  finden, 
dass  auch  in  allen  diesen  der  grosse  zeitliche  Zwischen- 
raum zunächst  eher  für  ein  zufälUges  Zusammentreffen 
spricht  Es  bleiben  also  nur  zwei  Fälle  übrig  (8  und  9), 
bei  denen  der  Eintritt  der  Phthisis  und  der  Tumorbildung 
zeitlich  so  nahe  beisammen  liegen,  dass  die  Frage  eines 
inneren  Zusammenhanges  emstUch  zu  erwägen  ist  Die 
geringe  Zahl  dieser  Fälle  giebt  uns  noch  eine  weitere  Be- 
rechtigung, auf  den  von  uns  aufgestellten  Erklärungsver- 
such durch  präexistirende  Keime  in  Gestalt  von  angebore- 
nen Pigmentflecken  Gewicht  zu  legen,  da  ein  Zusammen- 
treffen der  letzteren  mit  einer  schweren  Verletzung  nur  selten 
zu  erwarten  ist  und  diese  Erklärung  also  nur  für  Ausnahms- 
fälle passt,  wenigstens  dann,  wenn  eine  schwere  Verletzung 
mit  bleibenden  Folgen  als  noüiweudig  vorausgesetzt  wird. 

Das  Gesammtergebniss  stellt  sich  also  so,  dass  wir 
bei  Durchforschung  der  gesammten  Literatur  nicht  mehr 
als  10,  und  bei  der  günstigsten  Annahme  höchstens  16 
Fälle  von  Aderhautsarkom  nach  vorherbestehender  Phthisis 
bulbi  antreffen,  von  welchen  aber  der  Tumor  gewöhnlich 
erst  eine  Reihe  von  Jahren  nach  der  Phthisis  und  nach- 
weislich nur  zweimal  in  zeitlicher  Annäherung  an  dieselbe 
auftrat  Da  nun  solche  Fälle  stets  die  besondere  Aufmerk- 
samkeit erregt  haben  und  nur  selten  unbekannt  geblieben 
sein  werden,  so  können  wir  gewiss  behaupten,  dass  die  ge- 
ringe Zahl  derselben  weit  mehr  für  ein  zufälUges  Zu- 
sammentreffen, als  füi*  einen  inneren  Zusammenhang  spricht, 
und  dass  die  Fälle,  wo  die  zeitliche  Aufeinanderfolge  den 
letzteren  annehmen  lässt,  so  überaus  selten  sind,  dass  die 
von  uns  dafür  aufgestellte  Erklärung  ihre  Berechtigung  findet 

Man  kann  auch  verauchen,  die  vorUegende  Frage  auf 
statistischem  Wege  zu  entscheiden,  wenn  auch  das  dafür 
zu  Gebote  stehende  Material  begreifhcher  Weise  ziemlich 
mangelhaft  ist     Sie  würde  zu  bejahen  sein,  wenn  bei  den 
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Einwohnern  einer  bestimmten  Qegend  von  den  darunter 
vorkommenden  primär  phthisischen  Augen  ein  grösserer  An- 
theil  von  Aderhautsarkom  ergriffen  würde  als  von  den  nor- 
malen Augen.  Finden  sich  z.  B.  unter  1000  Augen  a 
mit  Aderhautsarkom  und  h  mit  Phthisis  bulbi,  so  ist  die 
Wahrscheinlichkeit,  dass  Sarkom  und  Phthisis  combinirt 
vorkommen,    wenn   beide   von   einander   ganz   unabhängig 

sind,  =taaa'  iaaa>  ^'  ^-  ^J^ter  einer  Million  Augen  sind 
lUÜÜ • lUüU 

a  h  mit  dieser  Combination  zu  erwarten.  Ist  die  gefundene 
Zahl  grösser,  so  ist  ein  innerer  Zusammenhang  anzu- 
nehmen. Ein  solcher  besteht  nun  bekanntlich  im  ent- 
gegengesetzten Sinne  wirklich,  indem  zu  Aderhautsarkom 
zuweilen  Phthisis  bulbi  secundär  hinzutritt,  welche  nach 
der  aUgemeinen  Meinung,  der  auch  wir  beitreten,  als  von 
dem  Tumor  abhängig  betrachtet  wird.  Diese  Fälle  sind 
also  von  der  gefundenen  Zahl  abzuziehen;  ist  dieselbe  dann 
noch  grösser  als  ab,  so  ist  auch  ein  Zusammenhang  im 
Sinne  der  Begünstigung  der  Tumorbildung  durch  vorher- 
bestehende Phthisis  bulbi  anzunehmen. 

Die  Zahl  der  untersuchten  Fälle  müsste  natürlich  bei 
der  Seltenheit  beider  Affectionen  des  Auges  eine  sehr 
grosse  sein.  Indessen  liegt  eine  solche  Statistik,  wie  sie 
hier  verlangt  wird,  überhaupt  nicht  vor,  und  es  fragt  sich 
daher,  ob  wir  statt  ihrer,  um  wenigstens  ein  annäherndes 
Resultat  zu  erhalten,  die  Zahlen  benutzen  können,  welche 
die  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Aderhauttumor  und 
von  Phthisis  bulbi  unter  einer  möglichst  grossen  Zahl  von 
Augenkranken  ausdrücken.  Wenn  sämmtlicbe  in  einem 
gewissen  Bezirk  vorkommende  Augenkranke  während  einer 
Reihe  von  Jahren  der  Untersuchung  zu  Grunde  gelegt  werden 
könnten,  so  würden  die  sich  daraus  ergebenden  Frequenz- 
zahlen die  auf  die  Gesammtbevölkerung  bezüglichen  ohne 
Fehler  ersetzen  können;  sie  würden  nur  alle  in  dem  Verhalt- 
niss  grösser  sein,  als  die  Zahl  der  Einwohner  die  Zahl  der 
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darunter  enthcJtenen  Augenkranken  übertrifft  Die  obige 
Voraussetzung  trifffc  aber  nicht  zu.  Von  sämmtlichen  Augen- 
kranken ist  immer  nur  ein  gewisser  Theil  der  Statistik  zu- 
gänglich und  die  Zahl  der  ausbleibenden  Fälle  für  ver- 
schiedene Augenkrankheiten  nicht  dieselbe.  Die  Zahl  der 
Tumorfälle  wird  dabei  zu  gross,  die  der  Phthisisfalle  zu 
klein  gefunden.  Erstere  werden  wegen  der  Wichtigkeit  der 
Krankheit  sämmtlich  oder  mit  yerschwindend  kleinen  Aus- 
nahmen den  Augenarzt  aufsuchen  und  auch  aus  grösserer 
Entfernung  kommen,  während  die  mit  leichteren  Krank- 
heiten vielfach  zu  Hause  Hilfe  finden.  Umgekehrt  werden 
Personen  mit  Phtfaisis  bulbi  weniger  zur  Vorstellung  kommen, 
weil  sie  oft  schon  wissen,  dass  ihnen  doch  nicht  zu  helfen 
ist.  Inmierhin  kann  man  versuchen,  diese  Zahlen  zu  ver- 
werthen,  zumal  die  Angaben  über  die  Frequenz  des  Ader- 
hautsarkoms unter  den  ambulatorisch  behandelten  Kran- 
ken verschiedener  Kliniken  nicht  erhebHch  diflferiren.  Sie 
schwanken  zwischen  0,05  und  0,1  ®/o .  Wir  wollen  der 
Rechnung  den  niedrigsten  Procentsatz,  von  0,05,  zu  Grunde 
legen,  welcher  sich  aus  den  grössten  Statistiken  und  zugleich 
aus  unseren  eigenen  Beobachtungen  ergiebt,  und  dies  um 
so  mehr,  weil  bei  Annahme  eines  höheren  Satzes  das  Er- 
gebniss  der  Rechnung  für  den  von  uns  angestrebten  Be- 
weis noch  günstiger  ausfallen  würde. 

Die  auf  die  grössten  Zahlen  basuien  Statistiken  über  Ader- 
hautsarkom  sind  die  von  Fuchs  (66),  über  13  Jahre  der 
Wiener  Klinik  mit  54  673  Patienten,  entsprechend  0,05  ^/q,  und 
von  Th.  Leber  aus  der  Göttinger  Klinik  über  15  Jahre  mit 
57190  Patienten,  entsprechend  0,04  ^/q.  Da  die  von  Freuden- 
t1ial(83)  S.  173  mitgetheUte  Statistik  der  Göttinger  Fälle  sidi 
nur  auf  diejenigen  bezieht,  welche  zur  Operation  kamen,  während 
die  kleine  Zahl  Nichtoperirter  unberücksichtigt  büeb,  können  wir 
wohl  auch  hier  0,05  ^/q  als  annähernd  richtig  ansehen.  Zu  der- 
selben Zahl  gelangt  Hirschberg  (66a)  auf  Grund  seiner  Beob- 
achtungen an  21 440  poliklinischen  Kranken,  wälirend  Knapp(56b) 
unter  22973  Kranken  0,06 «/o,  Holmes  (58a)  unter  ca.  20000 
Kranken  0,1  %  fanden,  in  der  Jany^schen  Klinik  in  Breslau  (58  b), 
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in  den  Jahren  1875—1887  unter  49227  ambulanten  Kranken 
0,07  **/o  und  in  der  von  H.  Cohn  (74)  in  20  Jahren  unter 
40000  Ambulanten  ca.  0,08  ®/o  Fälle  von  Aderhautsarkom  vor- 
kamen. 

Nehmen  wir  weiter  an,  auf  Grund  der  unten  ange- 
führten Daten,  dass  das  Verhältniss  der  Phthisis  bulbi  zu 
sämmtlichen  Augenkrankeu  sich  auf  etwa  1  ^/^  stellt,  so  er- 
halten wir  für  die  unter  einer  Million  Fälle  zu  erwartende 
Combination  von  einander  unabhängiger  Phthisis  bulbi  und 
Aderhauttumor  0,5  X  10  =  5  Fälle  oder  auf  200000  Kranke 
einen  Fall.  Nun  findet  sich  unter  den  24  Tumorfällen  der 
Göttinger  Klinik  ein  Fall  der  in  Rede  stehenden  Com- 
bination; dieser  ist  aber  unberücksichtigt  zu  lassen,  weil 
die  Phthisis  von  dem  Tumor  abhängig  war;  dasselbe  gilt 
von  dem  einzigen  Falle  dieser  Combination,  der  unter  den 
22  Aderhauttumoren  der  Wiener  Klinik  vorkommt.  Nehmen 
wir  jetzt,  um  möglichst  grosse  Zahlen  zu  erhalten,  die  beiden 
Kliniken  zusammen,  so  kommt  auf  57 190  +  54673  =  111 863 
Kranke  noch  kein  einziger  Fall  von  unabhängiger  Com- 
bination beider  AfFectionen.  Da  nun  bei  dem  oben  ange- 
nommenen Procentverhältniss  der  Phthisis  bulbi  ein  solcher 
Fall  auf  200000  Kranke  zu  erwarten  ist,  so  ergiebt  sich, 
dass  in  der  That  die  Combination  nicht  häufiger  vorkommt^ 
als  sich  erwarten  lässt,  wenn  die  vorherbestehende  Phthisis 
keinen  begünstigenden  Einfluss  auf  die  Entstehung  eines 
Aderhauttumors  ausübt.  Jedenfalls  giebt  also  die  Statistik, 
soweit  sie  zur  Zeit  sich  aufstellen  lässt,  keinen  Anhalts- 
punkt, um  einen  solchen  Einfluss  anzunehmen. 

H.  Cohn  (74)  beobaclitete  unter  40000  Augenkranken 
innerhalb  20  Jahren  381  Fälle  von  Phthisis  bulbi  (=0,95%); 
Jany  und  Wolffberg  (58b)  unter  49227  in  13  Jahren 
484  (=0,94 ^/o);  Mooren  (67)  unter  108  416  Ki-anken  in  25 
Jahren  1548  FäUe  (=  1,4  %,  oder  wenn  man  die  doppelseitigen 
raile  doppelt  rechnet,  1,5%);  in  der  Petersburger  Augen- 
heflanstalt  (86)  kamen  unter  53506  Kranken  in  3  Jahren 
469  Fälle  vor  (=0,9%);  Chodin  (69)  fand  in  Kiew  unter 
17  623  Kranken  in  12  Jahren  2,8%;  Coccius(ä6)  in  Leipzig 
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untei*  7898  Kranken  in  2  Jahren  0,5  ^/q,  Arlt  (33)  in  Wien 
nnter  8451  Kranken  in  3  Jahren  nahezu  0,5%.  Das  Ver- 
hältniss  von  1  ^/^  dürfte  daher  wohl  als  annähernd  richtig  zu 
betrachten  sein. 

Die  vorhergehende  Betrachtung  geht  von  der  Annahme 
aus,  dass  die  Entstehung  der  Phthisis  bulbi  bei  primärem 
Tumor  durch  diesen  veranlasst  und  begünstigt  werde;  doch 
ist,  wie  unten  gezeigt  werden  soll,  auch  die  gegen theilige 
Ansicht,  dass  beide  von  einander  unabhängig  seien,  nicht 
sicher  auszuschliessen.  Legt  man  diese  zu  Grunde,  so 
fällt  zwar  die  Rechnung  für  den  hier  angestrebten  Beweis 
etwas  ungünstiger  aus,  der  Unterschied  ist  aber  doch  zu 
gering,  als  dass  man  dem  Ergebniss  eine  entscheidende 
Bedeutung  beimessen  könnte.  So  wenig  sicher  die  obige 
Rechnung  auch  sein  mag,  so  führt  doch  ein  anderer  etwa 
noch  zu  versuchender  Weg  noch  weniger  zum  Ziele.  Man 
könnte  untersuchen,  ob  unter  einer  möglichst  grossen  Zahl 
von  Augen  mit  Aderhautsarkom  mehr  Augen  mit  primärer 
Phthisis  vorkommen,  als  unter  sonst  erkrankten  Augen. 
Es  ist  aber  leicht  einzusehen,  dass  einige  hundert  Falle, 
wie  sie  in  der  grössten  Zusammenstellung,  der  von  Fuchs, 
uns  zu  Gebote  stehen,  für  diesen  Zweck  längst  nicht  aus- 
reichen. Die  Zahl  ist  viel  zu  klein,  als  dass  nicht  zu- 
fällige Umstände  das  Resultat  stark  beeinflussen  könnten, 
und  sie  stammen  aus  ganz  verschiedenen  Gegenden  und 
Zeiten,  in  denen  die  Häufigkeit  der  betrachteten  Krank- 
heitszustände  nicht  gleich  zu  setzen  ist^  sodass  also  darauf 
verachtet  werden  muss,  auf  diesem  Wege  etwas  zu  ermitteln. 

Noch  weniger  als  tiefgreifende,  zu  Phthisis  bulbi  führende 
Entzündungen  können  natürhch  leichtere  Entzündungspro- 
cesse  des  inneren  Auges  als  Ursache  für  Aderhautsarkom 
gelten,  wie  dies  schon  Fuchs  mit  Recht  bemerkt  hat  In 
den  betreffenden  Fällen,  wo  z.  B.  Chorioretinitis  (Fall  17 
von  Fuchs  und  ein  Fall  von  Kipp (68),  oder  Staphy« 
loma  posticom  (Falle  18   und  22  von  Fuchs)  nait  Ader- 
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hautsarl^om  combinirt  waren,  oder  wo  recidivirende  Hom- 
hautentzündungen  *)  vorhergingen  (wie  in  dem  unten  anzu- 
führenden Fall  von  J.  und  A.  Sichel (37))  ist  nur  ein 
zufälliges  Zusammentreffen  anzunehmen.  Dagegen  können 
-wir  die  Möglichkeit  des  Zusammenhanges  mit  einer  vor- 
hergegangenen Verletzung  durchaus  nicht  von  der  Hand 
weisen. 

Wir  wenden  uns  daher  jetzt  noch  specieller  der  Frage 
nach  der  traumatischen  Entstehung  der  Aderhaut- 
geschwülste zu,  welche  in  den  bisherigen  Erörterungen 
schon  mehrfach  berührt  worden  ist,  aber  wegen  ihrer 
"Wichtigkeit  doch  eine  gesonderte  Betrachtung  verdient 

H.    Die  Bedeutung  von  Verletzungen  für  die  Entstehung 
der  AderhsQtsarkome. 

Fuchs  hat,  (66)  S.  235,  29  Fälle  zusammengestellt, 
bei  welchen  in  der  Anamnese  eine  vorausgegangene  Ver- 
letzung angeführt  ist,  und  zu  denen  noch  als  30.  Fall 
Nr.  244  seiner  Tabelle  hinzukommt*).  Von  diesen  Fällen 
sind  sieben  von  uns  bereits  bei  Besprechung  der  Fhthisis 
bulbi  berücksichtigt  worden,  es  kommen  aber  aus  neuerer 
Zeit  noch  vier  Fälle  von  Lawford  hinzu.  Wir  bemerken, 
dass  es  uns  hierbei  nicht  auf  möglichst  vollständige  Samm- 

*)  In  einem  Falle  Astl.  Cooper's,  den  Virchow  (18)  u.  A. 
als  Beleg  f&r  die  Möglichkeit  des  entzündlichen  Ursprunges  eines 
Melanosarkoms  anführt,  indem  eine  Hornhautentzündung  zwei  Jahre 
lang  der  Entstehung  einer  solchen  Geschwulst  der  Aderhaut  vorher- 
gegangen sein  soll,  stellt  sich  bei  Einsicht  des  Originals  (Travers  (2)) 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  heraus,  dass  der  Aderhauttumor  prä- 
existirte.  Die  drei  anderen  dort  citirten  Fälle,  von  denen  nur  der 
erste  uns  Wert  für  den  angestrebten  Beweis  zu  haben  scheint,  sind 
von  uns  an  ihrem  Orte  besprochen  (Serie  II,  Fall  34,  Serie  I, 
Fall  16,  Serie  m,  Fall  1). 

•)  Zwei  weitere  Fälle  (Nr.  112  und  Nr.  140)  der  Tabelle  hat 
Fuchs  mit  Recht  unberücksichtigt  gelassen,  offenbar  weil  die  Ver- 
letzung schon  vom  Autor  als  zweifelhaft  bezeichnet  wird. 
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luDg  des  vorhandenen  Materials  ankam,  me  bei  dem  eigent* 
liehen  Gregenstande  unserer  Arbeit,  dem  mit  Phthisis  bulbi 
verbundenen  Aderhautsarkom,  sondern  mehr  auf  eine  kri- 
tische Prüfung  der  einzelnen  Fälle  in  Bezug  auf  die  Be- 
deutung, welche  dem  Trauma  bei  der  Entstehung  dieser 
Krankheit  zugeschrieben  werden  darf.  Wir  haben  uns  da- 
her im  Wesentlichen  mit  dem  von  Fuchs  mit  grosser 
Sorgfalt  gesammelten  Material  begnügt,  und  demselben  nur 
die  wenigen  späteren  Fälle  hinzugetügt,  welche  uns  zufallig 
bekannt  geworden  sind;  wir  haben  es  uns  aber  angelegen 
sein  lassen,  wo  nur  immer  möglich  unser  Urtheil  auf  eine 
genaue  Einsicht  der  Originalmittheilungen  zu  gründen.  Das 
Ergebniss  ist  für  die  zu  prüfende  Annahme  so  ungünstig, 
wie  es  kaum  erwartet  werden  konnte.  Es  ist  übrigens  von 
vornherein  klar,  dass  man  nicht,  wie  es  Fuchs  gethan  hat, 
schlechthin  alle  Fälle,  bei  welchen  in  der  Anamnese  eine 
Verletzung  notirt  ist,  als  traumatische  rechnen  darf.  Von 
den  11%,  welche  er  auf  diese  Weise  erhält,  macht  er  nur 
einen  kleinen  Abzug,  weil  es  sich  in  einigen  Fällen  nicht 
um  wahre  Sarkome  handelte,  sondern  um  entzündliche  Gre- 
websneubildung,  worin  wir  ihm  vollkommen  beistimmen. 
Auch  erklärt  er  den  Prozentsatz  aus  dem  Grunde  für  zu 
hoch,  weil  Fälle  von  traumatischem  Sarkom  des  grossen 
Interesses  wegen  relativ  viel  häufiger  publicirt  werden,  als 
spontan  entstandene.  Da  er  also  offenbar  sämmtliche  Fälle 
unter  diesen  29,  die  er  als  echte  Sarkome  anerkennt,  auf 
traumatischen  Ursprung  zurückführt,  bleibt  uns  nichts  übrig, 
als  in  eine  Discussion  der  einzelnen  Beobachtungen  in 
aller  Kürze  einzutreten. 

n.  Serie. 

Fälle  von  Aderhautsarkom  angeblich  traumatischen 
Ursprungs. 
Von  den  hierher  gehörigen  33  Fällen  gehen  zunächst 
6  Fälle  ab,  bei  denen  es  sich  sicher  oder  wenigstens  sehr 
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wahrscheinlich  nicht  um  ein  Aderhautsarkom  handelte,  und 
von  denen  4  Falle  (1 — 3  und  5)  bereits  durch  Fuchs  be- 
anstandet worden  sind.  Auch  Fall  17  ist  sehr  zweifelhaft, 
worüber  man  die  Bemerkungen  zu  diesem  Falle  weiter 
unten  yergleiche. 

Fall  1,  von  Schiess-Gemuseus  und  Socin(39,  53), 
FaU  18  bei  Fuchs,    1871. 

21  jShriger  Mann.  Verletzung  durch  einen  Eisensplitter  vor 
7  Wodien.  Enudeation.  Kreisrunde,  fladie,  weissliche  Ge- 
sehwulst, von  der  Sklerocomealgrenze  bis  fiist  zur  Mitte  der 
Comea,  mit  Yerziehung  der  Pupille  und  vordrer  Synechie.  Nach 
dem  Ergebniss  der  anatomischen  Untersuchung  und  der  Abbil- 
dung wohl  nur  ein  ungewöhnlich  grosser,  entzündlich  gewucherter 
IrisvorM.  Die  traumatische  Entstehung  scheint  anüeuigs  unbe- 
achtet geblieben  zu  sein,  da  die  erste  Mittheilung  von  Socin 
nichts  davon  entiiält  und  diese  erst  bei  der  späteren  Publication 
von  Schiess  erwähnt  wird. 

Fall  2,  von  Knapp  (32),  Fall  15  d.  Aut.,  FaU  46  bei  Fuchs.  1868. 

6  jähriger  Knabe.  Vor  längerer  Zelt  Schlag  auf  die  linke 
Orbitalgegend.  Unter  entzündlichen  Erscheinungen  entstandenes 
Aequatorialstaphylom;  durch  die  Pupille,  hinter  der  Linse,  gelb- 
liche, roth  gestreifte  Masse  sichtbar.     Druck  gesteigert     S  =  0. 

Anatomisdie  Untersuchung:  Aequatorialer  Knoten  von  Gra- 
nulationsgeschwulst, welcher  die  Sklera  verdünnt  und  ausge- 
gebuchtet  hat,  mit  Elterheerd  zwischen  ihr  und  der  Aderhaut- 
wueherung.  Macht  ganz  den  Eindruck  der  Aderhau ttuber- 
eulose,  welche  zur  Zeit  der  Publication  des  Falles  noch  fast 
unbekannt  war. 

Fall  3,  von  Holmes (588),  Fall  52  bei  Fuchs.    1868. 

35 jähriger  Mann.  Vor  25  Jahren  schwere  Bindehautent- 
zündung, seitdem  schlechter  gesehen.  Vor  8  Jahren  Schlag  auf 
das  Auge,  danach  ein  Jahr  lang  Entzündung.  Seit  drei  Jalu-en 
zunehmende  Vergrössemng  des  Auges.  Grosses  Aequatorial- 
staphylom nach  innen  oben  und  Ektasie  der  Hornhaut  Der 
anatomische  Befund  macht  den  Eindruck  eines  ektatischen  Pro- 
cesses  nach  Keratitis  und  Skleralperforation  durch  Trauma,  mit 
^itzündficher  Degeneration  des  Glaskörpers  und  Kalkablagerungen 
in  der  Chorioidea. 
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Fall  4,  von  Quaglino(88),  Fall  66  bei  Fuchs.    1871. 

8  jähriger  scrophulöser  Knabe.  Schmerzhafte  Entzündung* 
des  Auges  nach  Wurf  mit  einem  eisernen  Instrument;  Zeit  nicht 
angegeben,  aber  Enudeation  vermuthlidi  nicht  lange  nadi  der 
Verletzung,  da  Patient  immer  Schmerzen  hatte.  Durch  die 
Pupille  dne  den  unteren  Theil  des  Glaskörperraumes  ausfüllende 
Masse  zu  sehen.  Diagnose  schwankte  zwischen  Olaskörperab- 
scess  und  Tumor.  Die  anatomische  Untersuchung  von  Y."  Giu- 
dici  Hess  ein  Leukosaiicom  annehmen,  ihr  Ei^ebniss  scheint  uns 
aber  einen  Abscess  oder  eine  Aderhauttuberculose  nicht  anszn- 
schliessen,  während  nach  dem  Krankheitsverlanf  wohl  nicht  an 
ein  Sarkom  zu  denken  ist 

Fall  5,  von  E.  Berthold (37),  Fall  2  des  Autors, 
Fall  106  von  Fuchs.    1871. 

13  jähriger  Knabe.  Rechtes  Auge  angeblich  bei  der  Geburt 
schon  etwas  prominirend,  im  9.  Jalire  nach  einem  Fall  wässe- 
riger Ausflnss  aus  dem  prominirenden  Auge,  das  nachher  schrumpfte, 
Enudeation.  Auge  stark  phthisisch.  Im  Inneren  9  mm  grosse 
^  Geschwulst^  aus  sich  durchkreuzenden  Bindegewebszügen  mit 
spärlichen  Zellen  und  eingestreutem  Pigment  Vermuthlidi  an- 
fangs Hydrophthalmus  mit  nachheriger  Schrumpfung  durch  intra- 
oculare  Blutung  und  Bindegewebs^ncherung. 

Fall  6,  von  Raab  (49),  Fall  175  von  Fuchs.    1875. 

51jährige  Frau.  Vor  einem  Jahr  Verletzung  durch  einen 
Holzspahn,  nachher  Netzhautablösnng  constatirt.  Seit  3  Monaten 
wieder  Schmerzen.  Glaukomatöser  Zustand,  Pupille  maximal 
weit.  In  der  vorderen  Kammer  eine  knollige  schwarze  Masse. 
Enudeation.  Hanfkomgrosse  Geschwulst  der  Iiis  mit  dner  ein- 
geschlossenen Holzfaser,  totale  NetzhautablOsnng;  im  hintersten 
Thdl  des  Glaskörperraumes  ein  Abscess,  wdcher  einen  4  mm 
langen  Holzsplitter  enthält  Die  umgebende  zellige  Wnehemng 
wurde  für  ein  Sarkom  angesprochen,  während  es  sidi  ofTenbar 
nur  um  entzündliches  Granulationsgewebe  handelte. 

Unter  den  übrigen  Fällen,  von  wirklichem  Aderhaut- 
sarkom, findet  sich  zunächst  eine  Anzahl,  wo  die  Verletzung 
das  Auge  zwar  mehr  oder  minder  schwer  schädigte,  wo  sie 
aber  zeitUch  so  weit  zurückliegt,  dass  möglicher  oder  wahr- 
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scheinlicher  Weise  nur  ein  zufälliges  Zusammentre£Fen  an- 
zunehmen ist     Hierher  gehören  folgende  Fälle. 

Fall  7,  von  Lebrun  (33),  Fall  142  von  Fuchs.     1868. 

48 jähriger  Mann.  Vor  17  Jahren  Contusion  des  Auges 
ilureh  ein  Eisenstück,  keine  perforirende  Verletzung;  danach  länger 
dauernde  Entzündung  mit  Ausgang  in  ein  wenig  dichtes  excen- 
trisches  Leukom.  Sehvermögen  seitdem  herabgesetzt.  Erst  seit 
zwei  Jahren  weitere  Abnahme  von  S  und  in  weniger  als  sechs 
Monaten  vollständige  Erblindung;  seit  einem  Jahr  das  Auge 
etwas  vorgetrieben.  Enucleation.  Aderhauttumor,  bis  an  die 
Linse  reichend,  mit  Skleralektasieen.  Baldiges  Localrecidiv;  zweite 
Operation;  nach  sechs  Monaten  Tod  durch  Hirntumor. 

Fall  8,  von  Lawson(41),  Fall  163  von  Fuchs.    1872. 
Schon  oben  als  Fall  18  der  I.  Serie  besprochen. 

Fall  9,  von  Wecker (38),  Fall  223  von  Fuchs.    1867. 
Siehe  oben  Fall   1  der  I.  Serie. 

Fall  10,  von  J.  Sichel (10),  Fall  244  von  Fuchs.    1859. 

3 4 jähriger  Mann.  R.  Auge  vor  zwölf  Jaliien  durch  eine 
Contusion  verletzt.  AVar  danach  di-ei  Monate  lang  auf  beiden 
Augen  blind;  am  L.  Auge  kehrte  dann  das  Sehvermögen  all- 
mählich wieder,  am  R  nidit.  Drei  Jahre  nachher  wurde  eine 
bläuliche  Verfärbung  der  Sklera  und  kleine  schwai'ze  Punkte 
auf  derselben  bemerkt  Fünf  Jahre  später  Schmerzen,  wegen 
deren  von  Lisfranc  eine  kleine,  nicht  näher  bekannte  Operation 
ausgeführt  wurde,  olme  dass  die  Sduneraen  aufhörten.  Nach 
weiteren  drei  Jahren  vermeintliches  Iiisstaphylom,  das  sich  beim 
Vereucli  der  Abtragung  als  Tumor  herausstellte.  Sichel  ver- 
suchte nun  durch  verschiedenartige  Behandlung  eine  Atrophie 
des  Bulbus  herbeizuführen,  welche  auch  eintrat  Bald  aber  er- 
neutes Wachsthum,  deshalb  ein  Jahr  später  Enucleation. 

Anatomische  Untersuchung:  Auge  geschnirapft;  die 
zwei  hinteren  Drittel  der  stark  verkleinerten  Bulbushöhle  durch 
Tumor  ausgefüUt  Opticus  atrophirt  und  zum  Theil  melanotisch 
degenerirt. 

Wir  halten  es  nicht  für  walu^scheinlich,  dass  die  neun  Jahre 
vor  der  Enucleation  aufgetretene  Ektasie  der  Sklera  und  die 
schwarzen  Punkte  auf  derselben  sdion  Folgen  des  Tumore  waren; 
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eB  mflaBte  bei  dieeer  Annahme  schon  damak  der  Beginn 
dner  episkleralen  Wuehening  vorgelegen  haben,  welche  siditf 
rasch  gewachsen  wäre  und  auch  später  nicht  oonstatirt  wurde. 
Es  ist  daher  wahrsdieinlicher,  dass  es  sich  um  Folgen  einer  per- 
forirenden  Verletzung  handelte,  mit  hinzugetretener  Drucksteigerung, 
zu  deren  Beseitigung  yielleidit  eine  Function  gemacht  wurde. 
Jedenfalls  ist  die  Zeit  zwischen  der  Verletzung  und  dem  nach- 
wräbaren  Auftreten  des  Tumors  so  lang,  dass  man  keinen  Zu- 
sammenhang zwischen  beiden  anzunehmen  braucht 

Die  Angaben  sind  aber  viel  zu  unbestimmt,  als  dass  sich 
mehr  als  eine  ziemlidi  vage  Vermuthung  über  den  Hergang  auf- 
stellen Hesse. 

Fall  11,  von  Lawford(76),  FaU  4  des  Autors,    1887. 

63jähriges  Frauenzimmer.  Vor  25  Jahren  Faustachlag  auf 
das  Auge.  Zwei  Jahre  danach  constatirte  sie,  dass  sie  an  dem 
Auge  blind  war.  Ohne  Beschwerden  bis  vor  neun  Wochen,  wo 
Entzündung  mit  heftigen  Schmerzen  auftrat 

Status  praesens:  L.  Leichte  Injection,  T-f-  2,  vordere 
Kammer  seidit,  Pupille  starr,  liinterc  Synechieen,  Cataract  — 
Enudeation.     Nach  23  Monaten  kein  Recidiv. 

Anatomische  Untersuchung:  Sarkom  des  CUiarkörpers 
von  Bimform;  dflnne  Membran  in  der  Pupille,  hintere  Synechieen 
und  Kemtrübung  der  Linse;  Glaskörper  klar;  Betina  und  C^o- 
rioidea  in  situ  und,  wie  audi  die  Papille,  scheinbar  unverändert 
Tumor  theilweise  sehr  geflssrdch,  der  Pigmentgehalt  verschieden. 
Die  Zellen  des  Tumors  zeigen  ausgesprochene  „schleimige^  De- 
generation, an  der  aber  die  pigmentirten  Zellen  kanen  Antfaeii 
nelmien.  Einige  Gefässe  haben  stark  verdickte,  hyaline  Wandungen 
mit  fast  obliterirtem  Lumen. 

Die  Deutung  dieses  Falles  bietet  ziemliche  Schwierigkeiten. 
Die  Annaiime,  dass  die  vor  25  Jahren  stattgehabte  Verletzung 
mit  dem  späteren  Tumor  nichts  zu  thun  hatte,  ist  dadurch  zu 
rechtfertigen,  dass  der  anatomische  Beftind  sich  mit  einer  so 
langen  Dauer  der  Geschwulstentwicklung  nicht  w^ohl  vereinigen 
lässt  In  den  seltenen  Fällen,  wo  diese  wirklich  so  lange  dauerte, 
war  das  Auge  immer,  abgesehen  von  dem  Tumor,  in  einem  Zu- 
stande höchstgradiger  Degeneraäon;  es  fanden  sich  üithisis, 
massenhafte  Bindegewebssch warten.  Verknöcherung,  haemoirba- 
gische  Producte  etc.  Von  Allem  dem  findet  sich  hier  nidits;  nur 
die  ausgesprochene  Degeneration  der  Geschwulstzellen  deutet  auf 
ein  etwas  späteres  Stadium  hin,  welches  aber  in  einigen  Jahren 
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wob]  errdcht  werden  konnte.  Bei  letzterer  Annahme  würde  also 
das  Tranma  mit  dem  viel  später  aufgetretenen  Sarkom  nidits  zu 
thnn  haben.  Es  lässt  sich  dai^r  aneh  noch  geltend  machen, 
dass  die  anatomische  Untersuchung  keine  Veränderungen  nach- 
^es,  wdehe  Folgen  der  Verletzung  sein  konnten,  so  dass  diese 
vielleicht  gar  nicht  ertieblieh  war. 

Wenn  aber  die  Tumorbildung  erst  längere  Zeit  nach  dem 
FanstBcUag  ihren  Anfang  nahm,  so  bleibt  die  Entstehung  der 
2  Jahre  danach  constatirten  Erblindung  uneiklärt  Eine  präexi- 
stireude  Amblyopie  ohne  Befund  ist  recht  unwahrscheinMch,  da 
solche  Augen  gewöhnlich  nicht  als  blind,  sondern  als  sdiwach- 
aiehtig  bezeichnet  werden,  und  da  die  Patientin  wohl  kaum  bis 
in  ihr  40.  Jahr  gelangt  wäre,  ohne  ihre  Amblyopie  zu  bemer- 
ken. Da  weder  Netzhautablösung,  noch  Gbiskörpertrflbung,  noch 
Sehnerrenexcavation,  und  nur  Kerntrttbung  der  linse  gefunden 
wurde,  ist  es  nicht  verständlich,  wie  der  Faustschlag  Erblindung 
bewhrkt  haben  soll.  Wir  werden  also  per  exdusionem  doch 
wieder  auf  die  Möglichkeit  hingeführt,  dass  die  zwei  Jahre  nach 
der  Verletzung  constatirte  Erblmdung  bereits  Folge  des  Tumors 
gewesen  sein  könne,  wobei  aber  immer  noch  für  eine  spontane 
Entwicklung  des  letzteren  zwei  Jalire  übrig  bleiben.  Auf  alle 
Fälle  liegt  für  die  Annalime,  dass  der  Tumor  durch  die  Ver- 
letzung entstanden  sei,  bei  dem  Mangel  von  auf  diese  zurück- 
führbaren Veränderungen  des  Auges  durchaus  kein  Beweis  vor. 

In  einer  weiteren  Reihe  von  Fällen  war  die  Verletzung, 
in  der  Regel  eine  Contusion,  entweder  sicher  oder  wahrschein- 
lich ohne  directe  nachweisbare  Folgen;  es  ist  daher  mög- 
lich, dass  sie  mit  der  Entstehung  der  Geschwulst  nichts 
zu  thun  hatte  und  nur  in  Ermangelung  einer  sonstigen 
Ursache  als  solche  angenommen  wurde,  um  die  später 
auftretenden  Krankheitserscheinungen  zu  erklären.  Dabei 
kann  die  Geschwulst  erst  nachträgUch  aufgetreten  sein  oder 
schon  vorher  bestanden  haben,  was  sich  nicht  immer  ent- 
scheiden las  st 

Fall  12,  von  ßyba(6),  Fall  185  von  Fuchs.    1845. 

öljülirige  Frau.  Vor  S^/^  Jahren  Faustsclilag  auf  das 
rechte  Auge,  danacli  Entzündung,  die  in  wenigen  Tagen  wieder 
verging.  Nadi  4— 5  Wochen  Erblindung  unter  heftigen  Schmerzen, 
ohne  aufTaUende  llöthung   des  Auges   und    olme  Tiübung    der 
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Linse.  IV9  Jabre  später  absolute  Amaurose ,  weite  und  starre 
Pupille,  Verfärbung  der  Iris,  grauer  Schein  aus  der  Tiefe,  bläu- 
liche Verfärbung  der  Sklera,  ^''on  da  ab  Anfälle  heftiger  schmerz- 
hafter Entzündung;  Cataract,  episkleraler  Tumorknoten  auf  der 
Schläfenseite,  Exophthalmus  und  Einwärtsdrängung  des  Bulbus, 
Hornhauttrübung.     Exstirpatiou.     Nach   '/,  Jahr  gesund. 

Anatomische  Untersuchung.  Bulbus  eher  verkleinert,  grosse 
extraocuhire  Ueschwulst,  welche  die  ganze  Orbita  ausfüllt  und 
nach  vom  bis  zum  Hornhautrande  reicht  Intraoculare  Melanose 
sdieibenförmig,  den  hmteren  Bulbustheil  einnehmend,  auf  der 
nasalen  Seite  bis  zum  Giliarkörper  reichend.  Sklera  makiosko- 
piscli  nirgends  durchbrodien.  Obwohl  es  hier  sehr  wohl  mög- 
lich ist,  dass  der  Tumor  schon  vor  der  Verletzung  begonnen 
hatte,  so  lässt  sich  die  entgegengesetzte  Annahme  dodi  darauf 
stützen,  dass  voriier  nichts  davon  bemerkt  worden  war.  Da  aber 
ernstere  Störungen  nicht  unmittelbar  nach  der  Verletzung  auf- 
traten, sondern  erst  4 — 5  Wochen  nachher,  so  maugelt  der  Be- 
weis, dass  die  letztere  bei  der  Entstehung  des  Tumors  be- 
theiligt war. 

Fall  13,  von  J.  Jacobson  und  Kleb8(lS),  Fall  147  von 
Fuchs.    1862. 

„Ein  Ijandwirth  hatte  sich  an  emer  Stalithür  die  1.  Gesichts- 
hälfte sehr  heftig  gestossen.  Es  folgten  nicht  sogleich  bedenk- 
liche Erscheinungen;  jedoch  nach  einiger  Zeit  bemerkte  derselbe 
Verdunklung  des  Gesichtsfeldes  des  entsprechenden  Auges  und 
dumpfe  Schmerzen.^  Beginnende  Cataract,  dahinter  eme  Ge- 
schwulst sichtbar.  Enudeation.  Lambertsnussgrosse  Aderhaut- 
geschwulst, in  der  Sklera  an  einigen  Gefässen  Pigmentzüge. 

Da  die  Verletzung  gar  nicht  direct  das  Auge  traf  und  erst 
einige  Zeit  nach  derselben  Störungen  am  Auge  auftraten,  so  ist 
sie  wohl  als  unerheblich  zu  betrachten. 

Fall  14,  von  v.  Hasner  (17),  Fall  37  von  Fuchs.    1864. 

3 4  jähriger  Mann,  vor  zehn  Jahren  bei  einer  Section  syphi- 
litisch inficirt,  aber  geheilt.  Vor  fünf  Jahren  Verletzung  am 
inneren  Augenwinkel  durch  Stockschhig.  Bald  darauf  Amblyopie 
mit  subjectiven  Liditerscheinungen  und  Iiyection.  Vor  zwd 
Jahren  beginnende  Cataract  und  subacutes  Glaukom.  Seit  fünf 
Monaten  sdmell  wachsendes  melanotisdies  Knötchen  am  Hom- 
hautrand,  Cataracta  glaucomatosa.     Enudeation. 
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Anatomische  Untersuchung.  Die  melanotisdie  Secun- 
därgeschwulst  sitzt  der  Auasenfläche  der  Sklera  auf,  welche  an 
dieser  Stelle  weder  Verdickung,  noch  VerdQnnung, 
noch  Infiltration  zeigt  Auf  der  Innensdlte,  entsprechend 
diesem  Tumor,  eine  Narbe  im  Ciliarkörper  (?),  Bindegewebsbälk- 
eben  ziehen  von  der  Ora  serrata  zu  den  Citiarfortsätzen.  Das 
Narbengewebe  reichlich  mit  Pigment  infiltrirt,  bildet  eine  diffuse, 
sehr  dunkle  alveoläre  Geschwulst  von  5  mm  Durchmesser  und 
1  —  iVfinm  Dicke.     Retina  abgelöst. 

Die  von  uns  in  den  wesentiichen  Punkten  genau  reprodu- 
cirte  Mittheilung  hat  uns  entsdiiedene  Zweifel  gelassen,  ob  der 
Befund  am  CiliarkOrper  wirklich  einer  Narbe  entsprach,  da  es 
hesflsty  dass  die  Sklera  an  der  Stelle  ganz  unverändert  war  und 
da  auch  während  des  Lebens  nichts  von  einer  Narbe  im  Ciliar- 
körper notirt  ist.  Isolirte  Zerreissungen  des  Ciliarkörpers  ohne 
Wunden  der  Sklera  kommen  bekanntlich  nicht  vor  und  da  man 
die  erwartete  Narbe  in  der  Sklera  nicht  fand,  kann  man  den 
anliegenden  Theil  des  Tumors  als  eine  gewucherte  Narbe  des 
Ciliarkörpers  befrachtet  haben.  Dass  die  Verletzung  wohl  nicht 
eiiieblich  war,  geht  auch  daraus  hervor,  dass  von  einer  nach- 
folgenden Entzündung  nicht  die  Rede  ist  und  dass  die  Seh- 
störung nidit  unmittelbar  nachher,  sondern  „bald  darauf^  sich 
einstellte.  Jedoch  ist  es  sehr  wohl  möglich,  dass  sie  den  schon 
in  der  Entwicklung  begriffenen  Tumor  verschlimmerte  und  die  Ent- 
stehung des  episkleralen  Knotens  begünstigte. 

Fall  15,  von  E.  Hart (24),  Fall  181  von  Fuchs.    1867, 
Schon  oben  bei  der  I.  Serie  als  Fall  17  besprochen. 
Fall  16,  von  Hirschberg  (48),  Fall  132  von  Fuchs.    1874. 
65jähriger  Mann.   Das  linke  Auge  seit  sieben  Jahren,  „an- 
geblich nach  einem  Schlag",  erblindet,  seit  acht  Tagen  Schmerzen« 
Hornhaut  fehlt,  Iris  als  starre  Pyramide  vorgedrängt,  Druck  gesteigert 
Enudeation.    Der  melanotische  Tumor  erfüllt   das  ganze  Auge. 
Die  Bemerkung  Hirsch b er g 's  unter   „ "    zeigt,    dass   er 
der  angeblich  vorausgegangenen  Verletzung  keine  Bedeutung  bei- 
maass;    auch  sind  in  dem  anatomischen   Befunde    keine  Folge- 
zustände einer  solchen  angemerkt. 

Fall  17,  von  Carreras  y  Aragö(68),  Fall  150  von  Fuchs, 
Orig.  uns  nicht  zugänglich.    1878. 

12 jähriges   scrophulöses  Mädchen,   „vor   fünf  Jahren  Ver- 
letzung des  Auges,  welches  aber  später  normal    geworden  sein 

T.  Gnefe's  AroblT  lOr  Ophthalmologie.    XLV.  14 
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8oll^,  seit  zwei  Monaten  Schmerzen.  Auf  der  Sklera  nach  oben 
innen  eine  gelbliche  QeschwulBt  anfsitzend,  eine  gleiche  im  6hw- 
körper  sichtbar.  Enudeation.  Geschwulst  nadi  oben  innen 
durch  die  Sklera  darchgebrochen,  als  Rund-  und  Spindelzellen- 
sarkom  bezeichnet.  Ueberall  kleine  weisse  Knötchen  in  der 
Chorioidea,  welche  von  einer  Psendomembran  überzogen  ist 

Da  das  Auge  nach  der  Verletzung  normal  geworden  sein 
soll,  ist  diese  kaum  als  Ursadie  der  Geschwulst  anzunehmen. 
Uebrigens  macht  es  der  anatomische  Befund  und  die  Sci*ophu- 
lose  des  Kindes  sehr  wahrscheinlidi,  dass  es  sich  um  eine  tuber- 
culöse  Gesdiwulst  handelte. 

Fall  18,  von  Lawford  (76),  Fall  13  des  Autors.    1887. 

4  2  jähriger  Mann.  Vor  7—8  Jaliren  Verletzung  dnrcli  ein 
am  Ende  eines  Fadens  befestigtes  Gewichtstück.  2  '/^  Jahre  lang 
Metamorphopsie  und  Mikropsie,  dann  Divergenz.  Nie  Schmerzen. 
Jetzt  ausgedehnte  NetzhautablGsung  bei  normalem  Augendmck. 
Finger  excentrisdi  in  3'  gezählt.    Enudeation. 

Anatomische  Untersuchung:  Totale  Netzhautablöeung; 
in  der  Gegend  der  Macula  lutea  ein  erbsengrosser  Tumor  von 
dunkelbrauner  Fai^be  und  fester  Consistenz,  noch  von  der  Lamina 
elastica  der  Chorioidea  bedeckt  Zellen  klein,  rund  oder  oval, 
mit  viel  homogener  Intercellularsubstanz.  Sklera  und  Opticus 
intact. 

Da  die  anatomisdie  Untersuchung  keine  Narbe  oder  sonstige 
Zeichen  einer  perforirenden  Verletzung  nachwies,  so  ist  es  am 
so  zweifelhafter,  dass  die  Contusion  als  Ursache  der  Tumor- 
bildung  gelten  darf,  weil  nicht  gesagt  wird,  dass  die  Sehstörang 
in  unmittelbarem  Anschlnss  an  erstere  auftrat  Wir  sind  übrigens 
der  Meinung,  dass  die  anfangs  aufgetretene  Metamorphopsie  schon 
das  erste  Zeichen  des  Tumors  war  und  zwar  deshalb,  weil  dieser 
gerade  an  der  Macula  lutea  sass;  bei  dem  weiteren  Wadistlium 
und  dem  Eintritt  von  Netzhautablösung  musste  natürlich  mit  dem 
Verlust  des  centralen  Sehens  die  Metamorphopsie  versdiwinden. 
Das  Wachsthum  der  Geschwulst  muss  also  hier  ein  sehr  lang- 
sames gewesen  sein. 

In  der  folgenden  Gruppe  von  Fällen  ist  es  sehr  mög- 
lich und  zum  Theil  walirscheinlich ,  dass  die  Aderhaut- 
geschwulst schon  vor  der  Verletzung  vorhanden  war;  in 
einem  Theil  dieser  Fälle  w^ar  die  letztere  überdies  von  ge- 
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ringer  oder  gar  keiner  Bedeutung,  während  sie  in  anderen 
den  Zustand  des  schon  von  Tumor  ergriffenen  Auges  un- 
günstig beeinflusst  haben  mag  oder  nachweislich  verschlim- 
merte und  ernste  Beschwerden  hervorrief. 

Die  Fälle  von  belangloser  Verletzung,  welche  zu  dieser 
Gruppe  gehören,  sind  folgende  vier: 

Fall  19,  von  Mackenzie  (8),  Fall  646  des  Autors,    S.   728, 
Fall  225  von  Fuchs.    1854. 

30jähriger  Mann.  Vor  sechs  Monaten  Stoss  gegen  das  Auge 
durch  ein  kleines  Eisenstück;  die  Verletzung  schien  unbedeutend, 
da  der  Patient  nur  wenig  Schmerzen  hatte  und  an  dem  Auge 
äusserlich  nichts  Abnormes  zu  sehen  war.  Etwa  14  Tage  nach- 
her Gefühl  von  Völle  in  dem  Auge  und  beim  Zuhalten  des 
anderen  erhebliche  Sehstörung  bemerkt  Sdimerzen  und  Seh- 
stOrung  nahmen  zu.  Nach  sechs  Monaten  am  inneren  Augen- 
winkel Beginn  von  episkleralem  Tumor.  Zwei  Monate  später 
Exenteration  wegen  heftiger  Schmerzen  und  Wachsthum  der  Se- 
cundärgescliwulst 

Bulbus  fast  ganz  von  melanotischer  Masse  ausgefüllt,  Zu- 
sammenhang derselben  mit  dem  episkleralen  Tumor  durch  eine 
weite  Perforation  der  Sklera.  Totale  Netzhautablösung,  Gataract 
Nach  vier  Monaten  Tod,  zahlreiche  Metastasen  in  den  verschie- 
ilensten  Organen. 

Dass  die  Geschwulst  bereits  vor  der  Verletzung  bestanden 
hatte,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  die  hochgradige  Sehstörung 
erst  beim  Zuhalten  des  anderen  Auges  bemerkt  wurde,  sich  also 
^anz  allmählich  entwickelt  haben  mnss,  und  nicht  erst  seit  der 
Yerietzung,  im  Verlauf  von  14  Tagen  entstanden  sein  konnte; 
femer  aus  dem  Umstand,  dass  es  schon  sechs  Monate  nach  der 
Verletzung  zur  Entstehung  einer  rasch  wachsenden  Secundär- 
{^eschwuist  und  acht  Monate  nachher  zum  Tod  durch  multiple 
Metastasen  kam,  wozu  in  der  Regel  eine  viel  längere  Zeit  er- 
forderlich ist.  Die  Verletzung,  welche  an  dem  Auge  keine  äusser- 
lich  siditbaren  Folgen  hinterliess  und  dem  Patienten  selbst  gering- 
fügig erschien,  war  also  sicherlich  ohne  Bedeutung. 

Fall  20,  von  Lawford  (76),  FaU  14  des  Autors.    1887. 

Mitgetheilt  als  ^Neubildung  an  einem  durch  andere  Ursache 
bUnden  Auge.^ 

14* 


212  Th.  Leber  und  A.  ErahnstöTer. 

35jährige8  Fräulein.  Abnahme  des  Sehvermögens  am  R. 
Auge  seit  4 — 5  Jahren,  vor  2 — 3  Jahren  Yerietzung  durch  stumpfe 
Oewalt  an  der  Stirn,  aber  das  Auge  wahrscheinlich  nicht  getroffl^. 
Sdi  1*/,  Jahren  Amaurose  und  heftige  Schmerzen.  Druck  ge- 
steigert, Pupille  weit,  Cataract.  Enudeation.  Die  anatomische 
Untersuchung  wies  einen  Tumor  nach,  aber  kdne  Folgen 
einer  Verletzung,  noch  Veränderungen,  welche  eine  frOh^e  Er- 
blindung beweisen. 

Da  Lawford  die  anfängliche  Abnahme  des  Sehvermögens 
nicht  auf  den  beginnenden  Tumor  bezieht,  so  kann,  wenn  man 
dieser  Ansicht  beipfliditet,  bei  der  Erklärung  seiner  Entstdinng 
auch  die  Verietzung  in  Betracht  kommen,  auf  die  Lawford 
aelbst  übrigens  kein  Gewicht  legt 

Wir  sehen  aber  gar  kernen  Grund,  warum  die  vor  vier 
bis  fünf  Jahren  aufgetretene  Abnahme  des  Sdivermögens  nicht 
schon  durch  den  IHimor  bedingt  gewesen  sem  soll,  wodurch 
natürlich  der  Gedanke  an  einen  etwaigen  Einfluss  der  Verletzung 
wegiäUt 

Fall  21,  von  Lawford  (76),  Fall  17  des  Autore.    1887. 

4  7 jähriger  Ingenieur.  Verwundung  des  linken  Auges  durdi 
einen  Glassplitter.  Nach  drei  Monaten  fand  der  Patient  das 
Auge  nahezu  erblindet  Fünf  Monate  später  acute  Entzündung, 
die  nach  weiteren  neun  Monaten  recidivirte.  Status  glauooma- 
tosus  mit  absoluter  Amaurose.     Enudeation. 

Anatomische  Untersuchung:  Kerne  Wunde  an  Cornea 
oder  Sklera.  Auf  der  temporalen  Seite  der  Papille  eine  erbaen- 
grosse  Geschwulst,  Retina  nur  theilweise  abgelöst,  wo  sie  dem 
Tumor  anliegt,  ebenfalls  von  der  Neubildung  ergriffen.  Zwischen 
(Jpticus  und  Ansatz  des  Obl.  inferior  ein  kleiner  episkleraler 
Knoten. 
.  .  Die  Verwundung  durch  den  Glassplitter  kann  von  keiner 
Bedeutung  gewesen  sein,  da  weder  bei  der  Untersuchung  im 
lieben,  noch  an  dem  enucleirten  Auge  eine  Narbe  an  der  Bulbus- 
kapsei,  und  auch  kein  Fremdkörper  im  Inneren  gefunden  wurde^ 
und  da  die  Erblindung  erst  drei  Monate  später,  wie  es  seheint 
zuiUUig,  bemerkt  wurde. 

Anhangsweise  führen  wir  noch  den  folgenden  Fall  an, 
wo  die  Geschwulst  von  der  Bindehaut  oder  dem  episkleraleu 
Gewebe  ausgegangen  zu  sein  scheint 
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Fall  von  Mathew8on(44).    1874. 

22jähriger  Mann.  Vor  fOnf  Jahren  Verletzung  auf  der 
temporalen  Seite  des  Auges  durch  einen  Schlag  mit  einem  Beif. 
Die  Art  der  Verletzung  nicht  genauer  zu  ermitteln,  Patient  hatte 
aber  nur  wenig  Beschwerden  und  erholte  sich  rasch  davon. 
Etwa  ein  Jahr  später  bemerkte  er  in  der  Gegend  der  Verietznng 
einen  kleinen,  schwarz  gefärbten  Tumor,  der  allmählich  wuchs 
und  jetzt  die  Grösse  einer  kleinen  Bohne  erreicht  hat  Derselbe 
sitzt  in  der  Ciliargegend  im  horizontalen  Meridian  und  sdieint 
in  der  Sklera  implantirt  zu  sein.  Niemals  Schmerzen.  Seh- 
vermögen gut,  ophthalm.  Befund  normal. 

Vor  1'/,  Jahren  kleiner  Tumor  am  rechten  Unterkiefer- 
winkel, darauf  zahlreiche  andere,  erbsen-  bis  rosskastaniengross, 
über  den  ganzen  Körper  verbreitet,  theils  von  normaler  Haut 
bedeckt,  theils  mit  melanotischer  Degeneration  der  letzteren,  einige 
mit  beginnender  Exfoliation  an  der  Oberfläche.  Ein  Tumor 
wurde  exstirpirt  und  erwies  sich  als  Melanosarkom«  Im  Urin 
Pigmentkömehen,  sonst  keine  Zeichen  von  Melanosis  Innerer 
Oipme.    Allgemeinbefinden  vollkommen  gut   Auge  nicht  operii*t 

Die  Verletzung  war  geringfügig,  hinterliess  keine  weiteren 
Folgen  und  der  zeitliche  Zwischenraum  von  emem  Jahr  ist 
gross  genug,  dass  es  sich  um  ein  zufälliges  Zusammentreffen 
handeb  kann. 

Fälle  von  vielleicht  oder  sicher  vorherbestehendem 
Tumor,  wo  die  Verletzung  den  Zustand  verschlimmert  haben 
kann,  sind  folgende: 

Fall   22,  von  Nettleship  (48),  Fall   28  von  Fuchs.     1875. 

18  jährige  weibliche  Patientin.  Verletzung  eines  Auges 
durch  Stoss  gegen  einen  Stock.  Sehr  wenig  Schmerz  und  Ent- 
zündung, aber  das  Sehvermögen  blieb  gestört  Zwölf  Monate 
später  entfernte  Hulke  durch  Section  eine  (angeblich  traumatische) 
Cataract;  damals  bestand  schon  schlechter  Lichtschein  und  starke 
Gesichtsfeldbeschränkung.  Das  Auge  blieb  danach  vier  Monate 
ruhig,  dann  wieder  Schmerzen.  Auge  stark  injicirt,  besondere 
nach  oben,  sehr  empfindlich.  Druck  leicht  erhöht  Lineare  Wunde 
am  äusseren  oberen  Homhautrande,  etwas  eingezogen.  An  dieser 
Stelle  ein  dunkler  Fleck  am  Ciliarrande  der  Iris,  für  einen  Defect 
gehalten,  der  sich  nachher  als  das  in  die  vordere  Kammer  hin- 
einwuchemde  vordere   Ende   des  Tumors  herausstellte.     Pupille 
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unregelmfissig,  von  mittlerer  Weite,  weiss  aussehend.  Nach 
14  Tagen  Enudeation. 

Anatomische  Untersuchung  an  meridionalen  Schnitten, 
weldie  durch  die  Narbe  am  äusseren  oberen  Homhautrand  ge- 
legt wurden.  Aderhautsarkom ,  welches  eben  in  die  vordere 
Kammer  hineinzuwuchem  beginnt  Die  Narbe  an  der  Sklero- 
comealgrenze  (offenbar  die  Operationsnarbe)  erscheint  auf  dem 
Durchschnitt  als  schmales  weissliches  Band;  keine  Zeichen  froherer 
Perforation  der  Sklera,  aber  unmittelbar  dahinter  wurde  die  Con- 
junctiva  plötzlich  auf  eine  einzige  Lage  schuppiger  Epithebsellen 
reducirt,  welche  der  Aussenfläche  der  Sklera  adhärirten,  wie  etwa 
nach  der  Heilung  eines  Conjunctivalgeschwürs  nach  einem  Trauma 
zu  erwarten  gewesen  wäre.  Die  anatomische  Untersuchung  be- 
schränkte sich  auf  Schnitte  in  der  Mitte  der  Narbe. 

Die  gefundene  lineare  Narbe  an  der  Sklerocomealgrenze 
rührt  offenbar  von  der  Cataractoperation  her  und  es  wurde  nach 
einer  von  der  Verletzung  herrührenden  Narbe  vergeblich  gesudit; 
warum  gerade  in  der  Gegend  der  Operationswunde,  ist  uns  nicht 
klar  geworden.  Der  beschriebene  Zustand  des  Epithels  an  diesa* 
Stelle  kann  einfach  von  einer  unregelmässigen  Heilung  der  Ope- 
rations wunde  abhängen,  und  wir  begreifen  nicht,  wie  eine  vor 
16  Jahren  stattgehabte  Stock  Verletzung  ein  Ulcus  der  Bmde- 
haut  und  eine  derartige  Epithelveränderung  ohne  sonstige  Folgen 
bewirkt  haben  soll.  Das  Ergebniss  der  anatomischen  Untersuchung 
auf  directe  Folgen  der  Verletzung  ist  also  als  negativ  zu  be- 
trachten. Wenn  keine  Verletzung  bericlitet  würde,  könnten  alle 
Folgen,  einschliesslich  der  Cataract,  durch  einen  spontan  entstan- 
denen Tumor  erklärt  werden;  da  die  Verletzung  von  wenig 
Schmerz  und  Entzündung  gefolgt  war,  ist  auch  nicht  anzunehmen, 
dass  sie  neben  der  Cataract  noch  tiefiere  Veränderungen  des  Auges 
bewirkt  habe;  der  Tumor  wird  also  wohl  präexistiil  haben,  der 
Zustand  des  Auges  kann  aber  durch  die  Verletzung  verschlimmert 
und  vielleicht  auch  durch  die  Contusion  eine  Cataract  hervorge- 
rufen worden  sein. 

Fall  23,  von  Alt(55),  Fall  58  von  Fuchs.    1877. 

8  jähriger  Knabe.  Vor  acht  Monaten  Schlag  auf  das  Auge, 
zwei  Monate  später  kleine,  rasch  wachsende  Geschwulst  am 
inneren  Augenwinkel,  die  jetzt  kleinapfelgi'oss  ist     Enucleaüon. 

Anatomische  Untersuchung:  Kleine  intraoculare  Ge- 
schwulst, anscheinend  vom  Ciliai'körper  ausgehend,  Cornea  durch- 
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brochen,  4  cm  grosser  Tumor  henrorwudiemd.  Nicht  pigmeur 
tirtes  Sarkom  mit  vorwiegend  runden  Zellen,  theilweise  alveolär; 
in  der  Mitte  mehrere  Knorpelinseb;  Netzhaut  abgelöst,  degenerirt, 
aber  frei  von  Geschwulstbiidung;  Papille  exeavirt,  Opticus  atro- 
phisch« Später  Reddivoperation.  Da  nicht  wohl  anzunehmen 
ist,  dass  in  der  Zeit  von  zwei  Monaten  ein  intraoculares  Sarkom 
entstehen  und  schon  zur  Bildung  einer  episkleralen  Secundärge- 
schwulst  führen  kann,  so  mus^^^  der  Tumor  präexistirt  haben. 
Auch  die  in  der  Mitte  gefundenen  Enorpelinseln  sprechen  für 
eine  lang  dauernde  Entwicklung.  Die  Contuaon  kann  aber  die 
Bildung  des  episkleralen  Tumors  begünstigt  haben. 

Fall  24,  von  Pflüger (61),  Fall  136  von  Fuchs.    1879/80. 

39  jährige  Frau.  Vor  zwei  Jahren  an  SehstOrung  ohne 
Erfolg  behandelt  und  das  Auge  als  verloren  bezeichnet  Kehie 
weiteren  Beschwerden.  Seit  zehn  Tagen,  nach  einem  Schlag  auf 
das  Auge,  ein  glaukomatöser  AnfaU  mit  Cataract  Iridektomie,  da- 
nach fünf  Monate  lang  Ruhe.  RückfaU  der  Entzündung,  Enu- 
deation.  Aderhauttumor,  welcher  fast  den  ganzen  Bulbusraum 
erfüllt,  totale  Netzhautablösung.  Nach  einem  Jahre  Tod  durch 
Leb^metastase. 

Der  Auszug  bei  Fuchs  (S.  30):  ^Yor  2^/,  Jahren  nach 
Sdüag  auf  das  Auge  glaukomatöse  AnfalH  giebt  die  Darstellung 
des  Originals  nicht  richtig  wieder.  Das  Auge  war  schon  zwei 
Jahre  blind,  als  durch  die  Verletzung  dei'  GlaukomanfaU  ausge- 
löst wnrde;  es  ist  also  anzunehmen,  dass  es  sich  schon  anßmgs 
um  das  erste  Stadium  des  Aderhautsarkoms  handelte,  und  dass 
die  Verletzung  den  Zustand  nur  versdilimmerte,  aber  mit  der 
Entstehung  des  Tumors  nichts  zu  thun  hatte.  Die  zeitweise 
Beseitigung  der  Beschwerden  dm*ch  die  Iridektomie  wird  bei 
Aderhautsarkom  auch  sonst  zuweilen  beobachtet  Auch  das  Auf- 
treten der  Lebermetastase  spricht  für  ein  längeres  Bestehen  des 
Aderfaanttumors. 

Fall  25,  von  Schüppel(84),  Fall  141  von  Fuchs.    1868. 
Schon  oben  als  Fall  10  der  I.  Serie  besprochen. 

Fall  26,  von  Landsberg (19),  Fall  161  von  Fuchs.     186.5. 

4  6  jähriger  Mann.  R.  Auge  von  jeher  schielend  und  am- 
blyopisdi.  Vor  länger  als  einem  Jahr  flog  ein  Holzstück  da- 
gegen, seitdem  ist  das  Auge  entzündet     Status  glaucomatosus. 
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Enudeation.  Spindelzellensarkom  der  Chorioidea,  das  fiist  das 
^anze  Ange  ausftillt,  tfaeilweise  alveolär.  Am  hinteren  Pol  epi- 
sklerale  Secandärgeschwulst  Nach  vier  Monaten  erstes,  sieben 
Wochen  später  zweites  Reddiv.  Einen  Monat  danach  Neorore- 
tinitis  und  Erblindung  links. 

Landsberg  vertritt  auf  Grund  dieses  Falles  die  traumad- 
ftche  Entstehung  der  Aderhautsarkome.  Er  hebt  mit  Redit  her- 
vor, dasB  die  frühere  Schielamblyopie  für  die  Entstehung  des 
Tumors  ganz  bedeutungslos  sei;'  dasselbe  scheint  uns  aber  audi 
für  die  Verletzung  zu  gelten.  Bei  dem  weitgediehenen  Zustande, 
welchen  die  Wucherung  in  w^enig  mehr  als  einem  Jahr  nadi 
der  Verletzung  erreicht  hatte,  ist  der  Anfang  schon  weiter  zurück 
zu  verlegen.  Die  Verletzung  hatte  keine  sichtbaren  F\)lgen  hin- 
terlassen und  ist  daher  als  einfache  Contusion  auftufassen;  sie 
mag  den  Zustand  des  Auges  verschlimmert  haben,  als  Utsadie 
des  Tumors  kann  sie  aber  nicht  betraditet  werden. 

Fall  27,  von  Knies (56),  Fall  15  des  Autors.     Fall  166 
von  Fuchs.    1877. 

Männlicher  Patient.  Verletzung  durch  einen  anprallenden 
Schraubenschlüssel,  acht  Wochen  nachher  vordere  Kammer  voll 
Blut,  Auge  völlig  erblindet,  ohne  Beschwerden.  Von  Bdiandlnng 
abgesehen.  Nach  einem  Jalir  starke  Entzündung  mit  heftigen 
Schmerzen,  Drucksteigerung  und  rothgelbem  Reflex  aus  dem 
AQgengrund.     Enudeation. 

Anatomische  Untersuchung:  Spindelzellensarkom  d^ 
Aderhaut,  das  %  des  Bulbusraumes  ausfüllt,  Netzhaut  theils  ab- 
gelöst, theils  in  der  Geschwulst  aufgegangen.  Opticus  bis  zur 
Schnittfläche  pigmentirt 

Die  hoffiiungslose  Erblindung  ohne  sonstige  Beschwerden 
acht  Wochen  nach  einer  blossen  Contusion  des  Auges^  (da  die 
klinische  Beobachtung  und  anatomische  Untersuchung  keine 
äussere  Verletzung  nachwiesen),  deutet  darauf  hin,  dass  der  Tumor 
zur  Zeit  der  Verletzung  vermuthlich  schon  vorhanden  war;  die 
Blutung  in  die  vordere  Kammer  mag  in  Folge  dessen  stärker 
geworden  und  schwerer  resorbirt  worden  sein,  als  dies  bei  gesun- 
dem Auge  der  Fall  gewesen  wäre.  Ist  also  die  Verletzung  andi 
nicht  als  Ursache  des  Tumors  anzusehen,  so  hat  sie  doch  den 
Zustand  verschlimmert  und  vielldcht  auch  den  Uebergang  in  daa 
zweite  Stadium  beschleunigt. 
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Fall  28,  von  Knies  (66),  Fall  16  des  Autors,  Fall  196 
von  Fuchs.    1877. 

40 jähriger  Mann.  Kam  zu  Dr.  Steffan  kurz  nach  einer 
Verletzung  am  R.  Auge. 

Status  praesens:  Bdderseits  Leukoma  corneae.  R.  Glas- 
körperblutnng  und  vermuthlich  Netzhautablösung,  hochgradige 
Amblyopie  und  Gesichtsfeldbeschränkung.  Spannung  nicht  er- 
höht Nach  1^/,  Jahren  R.  perforirendes  melanotisches  Ader- 
hautsarkom; Patient  sehr  herantergekommen,  kachektisch. 

Wenn  es  auch  an  sich  möglich  ist,  dass  Glaskörperblutung 
und  Netzhautablösung  rein  traumatischen  Ursprunges  waren,  so 
weist  doch  der  weitgediehene  Zustand  des  Tumors  und  die 
E^achexie  des  Patienten  auf  eine  längere  Dauer  der  Krankheit 
als  1^2  Jahre  hin;  es  ist  daher  wahrscheinlicher,  dass  der  Tumor 
zur  Zeit  der-  Verletzung  schon  vorhanden  war  und  der  Zustand 
des  Auges  durch  letztere  nur  verschlimmert  wurde. 

Fall  29,  von  Gillette (40),  FaU  2  des  Autors,  FaU  221 
von  Fuchs.    1872. 

32  jähriger  Mann.  Vor  18  Monaten  Verletzung  des  R. 
Auges  durch  einen  Sphtter  beim  Steinklopfen.  Auge  am  näch- 
sten Tag  naliezu  erblindet,  keine  sonstigen  Beschwerden,  Patient 
setzt  die  Arbeit  fort.  Nach  einem  Monat  weisser  Reck  in 
der  Pupille  bemerkt,  erfolglose  Operation  durch  Sichel;  der  in- 
dolente Patient  nahm  schon  am  folgenden  Tag  die  Arbeit  wieder 
auf.  Nach  2—3  Monaten  Schmerzen,  Auge  prominenter,  entzündet; 
vor  acht  Tagen  spontane  Perforation  mit  Abfluss  von  Flüssigkeit, 
Nachkas  der  Schmerzen.  Bulbus  durch  Tumormasse  enorm  aus- 
gedehnt und  vorgetrieben,  an  der  Stelle  der  Cornea  eine  grosse 
Borke,  die  weit  zur  Lidspalte  vorragt  Exstirpation.  Nach  einem 
Jahr  noch  kein  Recidiv. 

Auch  hier  ist,  zumal  mit  Rücksidit  auf  die  Indolenz  des 
Patienten,  wenigstens  die  Möglichkeit  zuzugeben,  dass  zur  Zeit 
der  Verietzung  ein  Anfang  des  Tumors  schon  vorhanden  wai-, 
da  dieser  nach  18  Monaten  schon  eine  so  massenhafte  Ent- 
widmung erreichte. 

Wir  reihen  hier  noch  den  höchst  merkwürdigen  Fall 
an,  welchen  Fuchs  mitgetheilt  hat,  wo  eine  wegen  primären 
Glaukoms  ausgeführte  Iridektomie  den  Anstoss  zur  Bildung 
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eines  Aderhautsarkomes  gegeben  haben  soll,  da  wir  in  dessen 
Deutung  von  dem  Autor  abweichen.  Während  Fuchs  die 
Entstehung  der  Geschwulst  in  die  Iridektomienarbe  verlegt, 
sind  wir  der  Ansicht,  dass  es  sich  um  ein  primäres  Ader- 
hautsarkom handelte,  welches  durch  die  Iridektomienarbe  in 
ähnlicher  Weise  sich  nach  aussen  verbreitete,  wie  dies  längs 
der  Emissarien  der  6ef ässe  und  Nerven  sehr  häufig  zu  ge- 
schehen pflegt  und  gleichzeitig  auch  im  vorliegenden  Fall 
erfolgt  war.  Die  Iridektomienarbe  hat  also  nach  unserer 
Auffassung  nur  den  Zustand  verschlimmert,  insofern  als  sie 
die  extraoculare  Propagation  erleichterte. 

Fall  30,  von  Fuchs (66),  FaU  XIX  des  Auto«,  Fall  257 
der  Fuchs'schen  Tabelle.    1882. 

G6jäluige8  Franenzimroer.  Vor  nenn  Monaten  R.  iridekto- 
mirt  wegen  acuten  Glaukoms,  seit  drei  Monaten  Geschwulst  am 
Auge  bemerkt  Jetzt  Status  glaucomatosus  und  ausgedehnte 
höckrige,  wurstförmige  Secundärgeschwulst  am  unteren  Hom- 
hautumfang,  wo  die  Iridektomie  gemacht  worden  war.  Enudea- 
tion.     Nach  sieben  Monaten  an  ^Krebsdiathese^  gestorben. 

Anatomische  Untersuchung:  Difiuse  sarkomatöse  Ver- 
dickung fast  der  ganzen  Chorioidea,  des  unteren  Theiles  des 
Oiliarkörpers  und  der  Iris;  von  der  zum  Theil  mit  Sarkommasse 
erfüllten  vorderen  Kammer  erstreckt  sidi  ein  Zug  von  Sarkom- 
zellen entlang  der  Iridektomienarbe  nach  aussen  zu  dem  am 
Homhautrande  sitzenden  Tumor;  ein  zweiter  extraocularer  Tumor 
sitzt  in  der  Gegend  des  hinteren  Poles;  in  der  ihm  anliegenden 
Sklera  längs  einiger  Ciliargefässe  Züge  von  SarkomzeUen. 

Dass  es  sich  um  ein  primäres  Glaukom  handelte^  geht  dar- 
aus hervor,  dass  an  dem  Auge  vorher  beginnendes  Glauooma  Sim- 
plex mit  8  ^/^  diagnostidrt  worden  war,  dass  damals  zu  gleicher 
Zeit  am  anderen  Auge  acutes  Glaukom  bestand,  welches  durch 
Iridektomie  geheilt  wurde,  und  dass  später  am  gleichen  Auge, 
als  auch  hier  acutes  Glaukom  auftrat,  dieses  durdi  die  Iridekto- 
mie gleichfalls  Heilung  fand,  bis  bald  danach  das  Sehvermögen 
durch  den  Beginn  der  Geschwulstbildung  wieder  verloren  ging. 
Das  Sarkom  gehörte  zu  der  selten  vorkommenden  diffusen  Form, 
wobei  der  Ort  der  ersten  Entstehung  nidit  bestimmt  angegeben 
werden  kann;  es  liegt  aber  kein  Grund  vor,  die  Entstehung  in 
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die  Iridektomienarbe  zu  verlegen;  das  VorhandeiiBeiii  einer  epi- 
skleralen  SecundärgeBchwulst  am  hinteren  Umfimg  des  Auges 
maeht  es  uns  sogar  wahrscheinlicher  ^  dass  die  Geschwulst  in 
dieser  Gegend  entstand,  sich  rasch  über  die  ganze  Ghorioidea 
nadi  vom  verbratete  und  durch  die  Iridektomienarbe  nach 
aussen  wucherte. 

Bei  dieser  Auffassung  verliert  also  der  Fall  vollkommen 
seine  Beweiskraft  für  die  traumatische  Entstehung  eines  Ader- 
hautsaricomsy  die  übrigens  auch  noch  einem  anderen  gewichtigen 
Bedenken  unteriiegt.  Wenn  die  Iridektomie  im  Stande  war,  am 
einen  Auge  dieser  Patientin  die  Entstehung  eines  Sai^oms  zu 
bewirken,  so  bleibt  es  unei^lärt,  warum  dieser  Folgezustand  nm* 
an  diesem  Auge  auftrat  und  nicht  bereits  vorher  auch  am  ande- 
ren, obwohl  an  diesem  das  acute  Glaukom  schon  etwas  weiter 
gediehen  war,  wie  aus  dem  viel  langsamer  eingetretenen  Erfolg 
der  Iridektomie  hervorgeht. 

Von  sämmtlichen  34  Fällen  bleibt  somit  nur  noch  eine 
ganz  kleine  Zahl  übrig,  in  welcher  einerseits  die  Verletzung 
sicher  oder  wahrscheinlich  eine  schwere  war,  die  bleibende 
Folgen  hinterliess,  und  wo  andererseits  die  zeitliche  Auf- 
einanderfolge derart  ist,  dass  die  Geschwulstbildung  durch 
die  Verletzung  veranlasst  sein  kann.  Auch  hier  ist  übrigens 
gleichwohl  mit  der  Möglichkeit  eine»  zufälligen  Zusammen- 
treffens zu  rechnen.     Es  gehören  hierher  folgende  Fälle. 

Fall  31,  vonJ.  Z.  Laurence(25),  Fall  108  von  Fuchs.    18G7. 

55jfthriger  Mann.  L.  Auge  vor  zwei  Jahren  durch  ein 
Holzstück  verletzt  Das  Sehvermögen  sogleicli  vollständig  ver- 
loren und  von  da  ab  stets  heftige  Schmerzen  im  Auge  und  Kopf. 
Seit  Kurzem  Sehstörung  am  andei*en  Auge.  Enucleation.  Drei 
Skleralstaphylome  in  der  Umgebung  der  Hornhaut,  zum  Tlieil 
von  beträchtlidier  Grösse.  Homliaut  verkleinert,  vordere  Kammer 
anfgehoben,  I\ipiUe  durch  Exsudat  verschlossen.  Retina  voll- 
ständig abgelöst  In  der  Umgebung  der  PapiUe  eme  halberbsen- 
grosse,  theilweise  melanotische  Geschwulst,  von  der  Ghorioidea 
ausgehend  und  der  Structur  eines  Sarkoms. 

In  diesem  FaUe  schliessen  sich  die  Anfölle  glaukomatöser 
Entzündung  so  direct  an  die  auf  die  Verietzung  folgende  Ent- 
zündung an,  dass  man  wohl  bereditigt  ist,  dem  Trauma  eine 
Bedeutung  für  die  Entstehung  des  Tumors  zuzuschreiben,  zumal 
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der  letztere  nach  zwei  Jahren  noch  so  klein  war,  dass  seine 
Entstehung  nicht  sehr  weit  zurflckdatirt  werden  kann.  Andi 
würde  bei  dem  Sitz  des  Tamors  in  der  Umgebung  der  Pi^ille 
sein  Anfangsstadium  nicht  leicht  unbemerkt  geblieben  sein.  Als 
völlig  sicher  kann  man  aber  auch  diesen  Fall  nicht  betraditen, 
da  das  Anfangsstadium  nicht  direct  beobachtet  wurde. 

Fall  32,  von  Knies (56),  Fall  13  des  Autors,  Fall  215 
von  Fuchs,    1877. 

Wurde  schon  bei  der  I.  Serie  als  Fall  9  besprochen.  Aus 
dem  anatomischen  Befund  ergab  sich  mit  Wahrscheinlichkdt,  dass 
die  Verietzung  (mit  einem  Dreschflegel)  eine  sdiwere,  perforirende 
war.  Wenn  zur  Zeit  derselben  noch  kein  Anfang  von  Geschwulst- 
bildnng  vorlag,  was  sich  nicht  ganz  sicher  ausschliessen  lässt,  so 
konnte  die  Geschwulst  nach  dem  Grade  ihrer  Entwicklung  bald 
nach  der  Verletzung  begonnen  haben. 

Fall  33,  von  v.  Graefe(80),  Fall   220    von   Fuchs.     1868. 

Sdion  oben  bei  der  I.  Seiie  als  Fall  8  besproclien.  Es 
wurde  dabei  gezeigt,  dass  zwischen  den  Folgen  einer  ungewöhn- 
lich schweren  Verletzung  und  der  Geschwulstbildung  klinisch  gar 
kerne  scliarfe  Grenze  zu  ziehen  war,  und  ein  Erklärungsversuch 
aufgestellt,  auf  den  hier  verwiesen  werden  muss. 

Fall  34,  von  Pru8cha(4),  FaU  239  von  Fuchs.    1831. 

50jährige  Bauersfrau.  Vor  vier  Jahren  sdiwei-e  \'erietzun^ 
des  R.  Auges  durch  einen  Holzsplitter,  die  vollständige  Erblindung 
bewirkte.  Die  Frau  meinte  vor  Schreck,  der  ganze  Augi^fel 
sei  aus  seiner  Höhle  herausgefallen.  Nachher  zeitweise  Schmerzen 
in  der  liefe  des  Auges  und  im  Kopf.  Vier  Jahre  nach  der  Ver- 
letzung plötzlidi  heftige  Schmerzen  im  Auge  und  Hervonvudiem 
einer  blutenden  Masse.  Hornhaut  in  der  Mitte  von  einem  zolU 
langen  Melanosarkom  perforirt  Exstirpation.  Das  ganze  Innere 
des  Bulbus  von  Melanose  ausgefüllt;  von  Linse,  Glaskörper  und 
Retina  keine  Spur,  von  der  Cornea  nur  der  Rand  erhalten.  S^- 
nerv  atrophisch.     Nach  sechs  Monaten  noch  gesund. 

Auch  für  diesen  Fall  gilt  in  Bezug  auf  die  Schwere  der 
Verletzung  und  die  zeitliche  Aufeinanderfolge  das  oben  Gesagte« 

Aus  der  vorhergehenden  Analyse  des  vorhandenen  Be- 
obachtungsmateriales  ergiebt  sich,  dass  von  den  Fallend- 
weiche   als  Beleg   für   die   traumatische  Entstehung  eines 
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Aderhautsarkom»  angeführt  worden  sind,  ein  Theil  gar  nicht 
als  Aderhautsarkom  anerkannt  werden  kann,  dass  in  einem 
anderen  Theil  der  Znsammenhang  in  Abrede  gestellt  wer- 
den muss,  weil  zwischen  Ursache  und  Folge  ein  viel  zu 
langer  zeitlicher  Zwischenraum  vergangen  war;  dass  in 
einem  weiteren  Theil  der  Falle  der  Zusammenhang  in  Ab- 
rede zu  stellen  oder  zu  bezweifeln  ist,  weil  die  Geschwulst 
sicher  oder  vielleicht  erst  nach  der  Verletzung  ihren  An- 
fang genommen  hatte,  oder  weil  die  letztere  nicht  erheb- 
lich genug  gewesen  zu  sein  scheint,  oder  endUch,  weil  es 
sich  um  ein  zufälliges  Zusammentreffen  handeln  kann;  nui* 
in  einer  sehr  kleinen  Zahl  von  Fällen  darf  auf  Grund  der 
Beobachtungen  eine  traumatische  Entstehung  mit  einer  ge- 
wissen Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden.  Trotzdem 
möchten  wir  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  Verletzungen 
des  Auges  vielleicht  eine  bedeutendere  Kolle  bei  der  Ent- 
stehung der  Aderhautsarkome  spielen,  als  sich  bis  jetzt 
nachweisen  lässt  Wir  betrachten  es  aber  als  selbstverständ- 
lich, was  auch  wohl  allgemein  zugegeben  wird,  dass  die 
Verletzung  niemals  die  directe  und  alleinige  Ursache  der- 
selben abgeben  kann. 

Wir  ftlhren  hier  noch  eine  Mittheilung  von  Pfing8t(90) 
an,  die  sich  zwar  nicht  auf  Aderhauttumoren  bezieht,  aber  doch 
von  besonderer  Bedeutung  ist,  weil  die  betreffenden  Tumoren, 
ein  Melanosarkom  der  Gorneoskleralgrenze  und  ein  Sar- 
kom der  Thränendrüse  sich  ziemlich  bald  nach  einer  genauer 
charakterisirten  Verletzung  entwickelten.  Namentlich  bei  dem 
ersten  Falle  scheint  es  uns  kaum  möglicli,  einen  Zusammenhang 
zwisdien  Verletzung  und  Tumorbildung  zu  leugnen.  Der  Tumor 
entwickelte  mch  hier  bä  einem  57  jährigen  Mann  an  einer  Stelle 
der  Sklera,  mit  der  sich  dieser  gegen  eine  Ofenkante  gestossen 
hatte.  Die  verletzte  Stelle  blutete  stark  und  hinterliess  einen 
kleinen  rothen  Fleck,  der  nach  einigen  Monaten  sich  verdickte 
und  in  drei  Jahren  zu  einem  erbsengrossen  Knoten  heranwudis. 
Viel  eher  könnte  bei  dem  anderen  Fall  an  ein  zufälliges  Zu- 
sammentreffen gedacht  werden,  wo  drei  Wochen  nachdem  ein 
Stück    Holz    gegen    den    Orbitab^nd   geflogen    war,    ohne    eine 
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Wände  zu  machen^  als  erstes  Symptom  der  Tumorbildung  eine 
auf  Diplopie  zu  beziehende  Sehstönmg  auftrat 

Gerade  der  erste  Fall  zeigt  aber  zur  Evidenz,  daas 
weder  die  Verletzung  die  alleinige  Ursache  sein  kann,  noch  daas 
oine  allgemeine  Disposition  der  Gewebe  des  Körpers  oder  des 
Auges  zur  Tumorbildung  annehmbar  ist,  da  sonst  die  Abtragung 
mit  der  Scheere,  welche  nach  einem  Reeidiv  bei  ihrer  Wider- 
holung  dauernde  Heilung  herbeiführte,  ebenfalls  als  traumatiadiar 
Reiz  wirken  und  ein  Immer  erneutes  Wachsthum  der  Geschwulst 
erzeugen  müsste.  Dass  dies  nicht  der  Fall  ist,  deutet  unserer 
Meinung  nach  auf  einen  weiteren  ätiologischen  Factor  hin,  der 
in  seiner  Wirkung  örtlich  eng  begrenzt  sein  muss. 

Wir  sind  nicht  der  Meinung  und  heben  dies,  um 
Missverständnissen  vorzubeugen,  noch  einmal  besonders  her- 
vor, dass  mit  den  oben  gezogenen  Schlüssen  aus  dem  vor- 
handenen Beobachtungsmaterial  die  Frage  nach  der  Be- 
deutung von  Verletzungen  oder  schweren  inneren  Entzün- 
dungen des  Auges  für  die  Entstehung  der  Äderhautsarkome 
abgethan  wäre.  Wir  haben  bei  Besprechung  des  v.  Graefe- 
schen  Falles  (Fall  8  der  I.  Serie)  eine  H}'pothese  aufge- 
stellt, welche  für  einzelne  Fälle,  wo  der  klinische  Verlauf 
die  Annahme  eines  Zusammenhanges  nahe  legt,  eine  Er- 
klärung fiir  denselben  geben  kann.  Da  indessen  bisher  noch  kein 
einzelner  Fall  bekannt  ist,  wo  aus  einem  vorherbestehenden 
Melanom  der  Iris  oder  Aderhaut  durch  eine  der  in  Bede 
stehenden  Gelegenheitsursachen  ein  mahgnes  Aderhautsar- 
kom entstanden  ist,  so  mangelt  dieser  Hypothese  bisher  der 
thatsächUche  Beweis.  Noch  weniger  lässt  es  sich  beurthei- 
len,  ob  und  wie  weit  sie  etwa  verallgemeinert  werden  kann. 
Die  Entstehung  der  Aderhautsarkome  ist  noch  ein  völliges 
Räthsel;  sie  würde  weit  verständlicher  sein,  wenn  die  von 
Cohnheim  aufgestellte  Theorie  der  präexistirenden  embryo- 
nalen Keime,  welche  für  gewisse  Geschwulstformen  gewiss 
sehr  wohl  berechtigt  ist,  auch  für  diese  Fonn  anwendbar 
wäre.  Wir  würden  dann  nach  einer  Ursache  forschen 
müssen,  welche  den  Anlass  giebt,  dass  die  ruhenden  Keime 
ins  Wachsen  gerathen,  und  in  diesem  Sinne  halten  wir  die 
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Betheiligung  von  Verletzungen  oder  sonstigen  schweren 
Erkrankungen  des  Auges  für  sehr  plausibel.  Wir  möchten 
sogar  sagen,  das^  wenn  diese  Entstehung  für  eine  gewisse 
Zahl  von  Fällen  wirklich  sicher  bewiesen  werden  könnte, 
man  wohl  daran  denken  dürfte,  sie  zu  generalisiren.  Dann 
müsste  aber  immer  eine  Gelegenheitsursache  vorhanden  sein. 
Dass  dies  der  Fall  ist,  könnte  zweifelhaft  erscheinen,  wenn 
man  bedenkt,  dass  nach  der  Fuchs'schen  Zusammenstellung 
nur  in  11%  der  Fälle  eine  vorhergegangene  Verletzung 
angegeben  ist  Da  man  aber  nicht  weiss,  in  wie  vielen 
Fällen  nach  einer  etwa  vorhergegangenen  Contusion,  welche 
keine  directen  Folgen  hinterliess,  bei  Aufaahme  der  Anam- 
nese genau  geforscht  wurde,  so  steht  auch  dahin,  ob  eine 
solche  nicht  viel  häufiger  vorhergegangen  war.  Es  dürfte 
sich  daher  empfehlen,  in  Zukunft  in  allen  Fällen  von 
Aderhautsarkom  die  Anamnese  nach  dieser  Bichtung  hin 
möglichst  sorgfältig  aufzunehmen;  dadurch  wird  es  erst  ge- 
lingen, die  Frage  nach  der  Bedeutung  der  Verletzungen 
und  schweren  Entzündungen  bei  der  Entstehung  der  Ader- 
hautsarkome endgültig  zu  entscheiden. 
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Erklärung  der  Abbildung  auf  Tafel  VI. 

Horizontalschnitt  des  Auges  von  Fall  7,  Aderhautsarkom  in 
einem  vorher  phthisischen  Auge.  Gelloidinschnitt,  durch  den  Randtheil 
der  Cornea  gefoUen.  Oben,  links  von  der  Hornhaut,  grosser  episkle- 
raler  Knoten ,  unten  der  von  sarkomatös  infiltrirtem  Gewebe  um- 
schlossene Sehnerv.  Hinterer  Theil  der  Sklera  in  Folge  der  Schrumpfung 
des  Bulbus  schrftg  durchschnitten.  Das  Innere  von  verschiedenen, 
zum  Theil  nekrotischen  Tumorknoten  ausgefüllt,  deren  Randzone 
meistens  dunkel  pigmentirt  ist    Photographie. 

(Der  Schluss  der  Arbeit  folgt  im  nftchsten  Heft) 
15* 


RichtigBtellnng 

zu  F.  Otto's  Publication  in  v.  Graefe's  Arch.  £  Ophthalm. 
XLni.  Abth.  2,  3. 

Von 

Dr.  Fukala 
in  Wien. 


Otto  hat  in  seiner  Arbeit,  2.  Th.  S.  325  „Beobach- 
tungen über  hochgradige  Kurzsichtigkeit,  etc."  sich  nach- 
stehend geäussert:  „Wiewohl  in  Janin's  Werke  von  1769 
nichts  über  die  operative  Behandlung  der  Kurzsichtigkeit 
zu  finden  ist,  so  ist  doch  aus  dem  vorhandenen  Briefe 
Desmonceaux's  an  Janin  mit  ziemlicher  Sicherheit  zu 
schliessen,  dass  Jan  in  bereits  1772  die  operative  Behand- 
lung der  Kurzsichtigkeit  durch  Linsenentfemung  ausführte; 
gleichzeitig  ist  wohl  anzunehmen,  dass  Janin  der  Er- 
finder dieser  Operation  gewesen  ist" 

An  derselben  Stelle,  S.  328  schrieb  Otto  femer: 
„Interessant  ist,  wie  Beer,  der  bekanntlich  von  Fukala 
anfangs  als  der  Erfinder  der  operativen  Behand- 
lung der  Myopie  durch  Beseitigung  der  Linse  an- 
gesprochen wurde,  sich  zu  dies  er  Frage  gestellt  hat  etc." 

Wenn  Otto  behauptet,  dass  Janin  bereits  1772  die 
operative  Behandlung  der  Kurzsichtigkeit  durch  Beseitigung 
der  Linse  geübt  habe,  daher  als  der  Erfinder  dieser  Ope- 
ration anzusehen  sei,  so  muss  ich  darauf  erwidern,  dass 
diese  Behauptung  nicht  richtig  sein  kann.  Otto  giebt  an, 
dass  in  Janin's  Werk  von  1769  nichts  über  die  operative 
Behandlung  der  Kurzsichtigkeit  zu  finden  sei.  Ich  weiss 
nicht,  welches  Werk  von  Janin  hier  gemeint  ist,  da  ich 
nur  das  Werk  dieses  Autors  kenne,  welches  1772  erschie- 
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neu  ist  Wenn  Otto's  Schluss  ans  dem  Brief  von  Des- 
monceaux  an  Janin  richtig  wäre,  so  würde  doch  Janin 
nicht  ermangelt  haben,  in  diesem  Werke  über  die  damals 
von  ihm  ausgeführten  Myopieoperationen  zn  berichten. 
Dies  ist  aber  keineswegs  der  Fall.  Hierher  gehörig  ist 
nur  die  vierte  BeobachtangJanin's:  y^Von  einer  Kurzsichtig- 
keit^  welche  sich  nach  der  Operation  des  Staars  in  eine  Fem- 
sichtigkeit  verwandelte.^'  Sie  findet  sich  in  deutscher  üeber- 
setzung  des  erwähnten  Buches:  „Herrn  Johann  Janin , 
Abhandlungen  imd  Beobachtungen  über  das  Auge  etc., 
aus  dem  Französischen  übersetzt,  Berlin  1776^'  auf  S.  220: 

„Madame  Reguillat  war  von  ihrer  Geburt  an  so  kurzsichtig, 
dass  sie  beim  Lesen  genöthigt  war,  das  Buch  in  einer  Ent- 
fernung von  drittehalb  Zoll  vor  den  Augen  zu  halten.  Ihr  Ge- 
sicht blieb  in  diesem  Zustand  bis  zum  70.  Jahre,  da  sich  als- 
dann in  beiden  Augen  ein  Staar  zeigte.  Da  derjenige  des  linken 
Auges  mehr  Fortgang  gemacht  hatte,  so  zog  ich  ihn  zu  Anfange  des 
Augustmonats  1769  heraus^  ....  7,Da8  Gesicht  dieser  Dame 
verbesserte  sich  so,  dass  sie  das  Vergnügen  hatte,  die  entfernte- 
sten Gegenstände  wät  besser  als  vorher  unterscheiden  und  ohne 
Brillen  lesen  zu  können'.  .  .  .^  (S.  223):  ^Der  Staar  des  rechten 
Auges  nahm  so  zu,  dass  das  Gesicht  desselben  bald  verloren 
ging.  Aber  weil  das  wenige  Licht,  welches  ihr  vorschimmerte, 
die  deutliche  Wahmelimung  des  anderen  Auges  verhinderte,  so 
bat  sie   mich  auch  diesen    Staar   herauszunehmen,    welches   ich 

auch  im  Julius  1770  that ^    ^Das  Gesicht  dieses  Auges 

besserte  sich  in  eben  der  Gradation,  als  dasjenige  des  rechten . .  .^ 

Man  sieht  also  daraus,  dass  es  sich  bei  Janin  um 
eine  Staaroperation  an  einem  hochgr.  myopischen  Auge 
und  nicht  um  eine  beabsichtigte  operative  Behandlung  der 
Myopie  gehandelt  hat,  und  kann  ihn  daher  keinesfalls  nach 
Otto  als  den  Erfinder  der  Myopieoperation  bezeichnen; 
letzteres  um  so  weniger,  als  Boerhave  schon  60  Jahre 
fiüher  (1708),  öflfentUch  vorgetragen  hat,  wieso  es  komme, 
dass  myopisch  gewesene  Staaroperirte  ohne  Gläser  gut 
sehen.  (S.  Vorrede  zu  H.  Boerhavens  Abhandl.  von  Augen- 
krankh.,  deutsche  Uebersetzung,  2.  Aufl.  1759,  und  S.  276.) 
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Kurzsichtige  Staaroperirte  hat  es  selbstverständUch  zu 
allen  Zeiten  gegeben,  wiewohl  die  Falle  nicht  publidrt 
worden  sind;  Janin's  Veröffentlichung  hat  die  Aufnieric- 
samkeit  seiner  Zeitgenossen  und  späterer  Aerzte  auf  sich 
gelenkt y  und  die  späteren  Angaben  von  Desmonceaux, 
Wenzel,  Richter,  Beer,  Radius  u.  A.  haben  sich 
sänimtlich  auf  Janin's  Fall  bezogen.  Sidier  ist  es  aber, 
dass  keiner  der  von  Otto  erwähnten  Autoren  eine  beab- 
sichtigte und  erfolgreiche  Operation  der  Kurzsichtigkeit 
pubUciert  hat;  Thatsache  ist  femer,  dass  Niemand  ein 
ähnliches  operatives  Verfahren  zu  einer  methodischen  Ope- 
rationsweise erhoben  hat;  dies  gilt  auch  von  der  Discission. 

Ebenso  wenig  ist  Otto's  Behauptung  richtig,  dass  ich 
anfangs  Beer  für  „den  Erfinder  der  Myopie-Operation" 
erklärt  hätte.  Ich  habe  ja  ausdrücklich  in  meiner  Ver- 
r)ffentlichung  „Heilung  höchstgradiger  Kurzsichtigkeit  1896" 
S.  22  von  Beer  geschrieben:  „Zur  wirklichen  Ausführung 
zum  Zwecke  der  Heilung  der  Myopie  ist  es  jedoch  nicht 
gekommen".  Im  gleichen  Sinne  habe  ich  mich  auch  in 
meinem  früheren  Aufsatz  „Beitrag  zur  Geschichte  der  ope- 
rativen Behandlung  der  Myopie",  Archiv  f  Augenheilk. 
XXIX,  S.  46,  ausgedrückt 

Im  Interesse  der  Wahrheit  habe  ich  mich  entschlossen, 
um    gütige  Auihahme   dieser  Richtigstellung   zu  ersuchen. 


Berichtigung. 

In  meiner  Arbeit:  ,,Beitrag  zur  Kenntnis«  der  Beziehungen 
zwischen  dem  Ganglion  ciliare  und  der  Pupillarreaction**,  dieites 
Archiv,  Band  XLIV,  Abtheilung  3,  Seite  531,  7.  Zeile  von  unten  soll 
CS  heissen: 

(Taf.  IX,  Fig.  9)  und  nicht  Fig.  10. 

St  Bernheimer. 
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£.  Y.  Hippel^)  entdeckte  Eigenschaft  des  Pigmentepithels, 
in  der  Umgebung  vorhandenes,  vom  Haemoglobin  abgespal- 
tenes Eisen  au&unehmen  und  festzuhalten,  so  dass  es  durch 
Blaufärbung  mit  Ferrocyankalium  und  HCl  nachgewiesen 
werden  kann.  Untersucht  man  Augen  mit  Aderhauttumoren, 
in  welchen  es  vor  einiger  Zeit  zur  Entstehung  von  iutra- 
ocularen  Blutungen  gekommen  ist,  so  findet  man  das  aus 
dem  Haemoglobin  frei  gewordene  Eisen  im  Pigmentepithel 
und  seinen  Abkömmlingen,  daneben  auch  in  der  abgelösten 
Betina  und  der  Pars  dUaris  abgelagert,  und  es  ist  höchst 
überraschend,  wie  intensiv  in  solchen  Fällen  der  aus  dem 
Blute  stammende  Eisengehalt  dieser  Gebilde  werden  kann. 
Da  die  Stromazellen  der  Chorioidea,  wenigstens  unter  den 
hier  in  Betracht  kommenden  Verhältnissen,  eisenfrei  bleiben, 
so  stellt  das  Auftreten  der  Blaufärbung  eine  scharfe  Reactioii 
dar,  um  die  vom  Pigmentepithel  herstammenden  Zellen  zu 
erkennen. 

Die  Untersuchung  solcher  Präparate,  die  durch  andere 
Methoden  ergänzt  wurde,  lieferte  überraschende  Ergebnisse, 
die  auf  die  Herkunft  und  das  Schicksal  der  Pigmentzellen 
und  die  Entstehung  der  melanotischen  Pigmentirung  ein 
neues  licht  werfen. 

Um  Miss  Verständnissen  zu  begegnen,  möchte  ich  aber 
im  voraus  bemerken,  dass  ich  die  Fähigkeit,  Eisen  aus  der 
Umgebung  aufrunehmen,  nicht  für  eine  Eigenschaft  halte, 
welche  principiell  ausschliesslich  gewissen  Gewebsbestand- 
theilen  epithelialer  Natur  und  Herkunft  zukommt 

An  so  behandelten  Präparaten  sieht  man  sofort,  dass 
die  die  Gefässe  begleitenden  Pigmentzellen  des  Tumors 
zum  grossen  Theil  eine  ganz  intensive  Eisenreaction  geben. 
Diese  Zellen  sind  aber  nicht  nur  in  der  Umgebung 
der  Gefässe   in   das  Gewebe   infiltrirt,   sondern  auch  in 


M  E.  V.  Hippel,  Ueber  Siderosis  bulbi  und  die  Beziehungen 
zwischen  siderotischer  und  haematogener  Pigmentirung.  v.  Graefe's 
Archiv  f.  Ophthalm.  XL.    1.  (1894.)  S.  254  ff. 

T.  Gnefe's  Archir  f&r  Ophthalmologie.    XLIV.  45 
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Menge  in  die  Gefässwand  selbst  und  in  das  Gefäss- 
lumen,  zwischen  die  dasselbe  ausfüllenden  rotben  Blut- 
körperchen eingelagert;  nicht  selten  findet  man  sie 
auch  im  Durchtritt  durch  die  Gefässwand  begriffen. 
Da  nicht  daran  zu  denken  ist,  dass  diese  ZeUen  von  aussen 
her,  durch  den  Blutstrom,  in  das  Auge  eingeführt  werden, 
so  müssen  sie  aus  dem  Gewebe  der  Geschwulst  in  das  Ge- 
fässlumen  eingewandert  sein.  Betrachtet  man  nun  die  Art 
der  Vertheilung  dieser  Zellen  über  den  Tumor,  so  kann 
kein  Zweifel  sein,  dass  diese  in  der  reichUchsten  Menge 
an  der  Oberfläche  angehäuften  blaugefärbten  Zellen  von 
hier  aus  in  den  Tumor  einwandern,  sich  längs  der  Blut- 
gefässe und  in  deren  Nähe  weiter  verbreiten  und  durch 
Einwanderung  in  die  Gefässe  wenigstens  zu  einem  gewissen 
Theil  das  Auge  wieder  verlassen.  Neben  diesen  stark  eisen- 
haltigen Zellen  finden  sich  auch  einige  von  sonst  gleichem 
Verhalten  mit  geringerem  Eisengehalt  oder  ganz  ohne  einen 
solchen;  in  anderen  Theilen  der  Geschwulst  können  sie  die 
überwiegende  Menge  bilden  oder  eisenhaltige  Zellen  fehlen 
hier  ganz. 

Als  Quelle  des  Eisengehaltes  ergab  sich  in  solchen 
Fällen  regelmässig  eine  Blutung  in  den  subretinalen  Raum 
und  an  die  Aussenfläche  des  Tumors.  Zwischen  den  rothen 
Blutkörperchen  lagen  zahlreiche  mehr  oder  minder  stark 
eisenhaltige  Zellen,  die  neben  meist  groben  Pigmentköm- 
chen  veränderte  rothe  Blutkörperchen  einschlössen.  Diese 
Zellen  sind  mit  Bestimmtheit  als  Abkömmlinge  des  Pig- 
mentepithels anzusprechen,  welches  die  gegenüber  liegende 
Aderhaut  und  die  Oberfläche  des  Tumors  überzieht  Die 
Zellen  des  ersteren  sind  gelockert,  in  Ablösung  begriffen 
und  haben  dasselbe  Aussehen  wie  die  im  subretinalen  Raum 
enthaltenen,  und  diejenigen,  welche  die  Aussenfläche  des 
Tumors  bedecken.  Insbesondere  finden  sich  in  ihrem  In- 
neren die  charakteristischen  kleinen,  stäbchenförmigen  Pig- 
mentkrystalle,    welche    dem    normalen   Pigmentepithel    zu- 
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m.    Phthisis   bolbi   bei   vorherbestehendem 
Aderhautsarkom. 

Wir  stellen  zunächst  aus  der  Literatur  in  zeitlicher 
Reihenfolge  diejenigen  Fälle  zusammen,  bei  welchen  die 
Phthisis  bulbi  entweder  sicher  secundär  war  oder  wo  dies 
doch  unserer  Meinung  nach  mit  überwiegender  Wahrschein- 
Uchkeit  angenommen  werden  kann.  Einige  derselben  sind 
schon  im  ersten  Abschnitte  besprochen,  wobei  gezeigt  wurde, 
dass  sie  hierher  zu  rechnen  sind,  wir  geben  daher  am  ge- 
hörigen Ort  nur  die  betreflfenden  Hinweisungen.  Auch 
genügt  es  hier,  im  Allgemeinen  an  die  zahlreichen  oben 
mitgetheUten  Falle  ganz  unsicherer  Entstehung  zu  erinnern, 
Yon  denen  ebenfalls  ein  Theil  hierher  gehören  mag. 

in.  Serie. 

Fälle    von   Phthisis   bulbi   bei   vorherbestehendem 

Aderhautsarkom. 

Fall  1,  von  Mackenzie(8),  Fall  647  des  Autors, 
p.  729—730.    1854. 
41  jähriger  Mann.     Vor  neun  Jahren  Abnahme  des  Sehver- 
mögens am  L.  Auge  und  bald  danach  vollständige  Erblindung. 

*)  Der  Anfang  der  Arbeit  findet  sich  im  yorhergehenden  Heft 
S.  164-227. 

T.  ChTMfe'fl  Arcbir  fOr  Ophthalmologie.    XLV.  J6 
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Bulbus  geschrumpft^  noch  ein  Rest  der  Cornea,  Gataract.  Auf  der 
nasalen  Seite  ein  erbsengrosser  episkleraler  Tumor.  Nach  par- 
tieller Abtragung  des  letzteren  rasdieres  Wachsthum.  Drei  Monate 
nachher  Exstirpation  des  Bulbus. 

Anatomische  Untersuchung:  Bulbus  atrophisch  mit 
grossem  episkleralem  Tumor  auf  der  nasalen  Seite.  Cornea  stai*k 
verkleinert;  noch  durchsichtig;  linse  verkalkt,  ihre  Kapsel  ver- 
dickt. Keine  Spur  von  Iris,  aber  noch  Reste  des  Ciliarkörpers 
und  der  Chorioidea.  An  der  Innenflädie  der  letzteren  eine 
Knochenlamelle.  In  der  Papille  einige  Kalkablagerangen.  Das 
ganze  Innere  mit  melanotisdier  Masse  ausgefüllt,  daneben  Theile 
von  anderer  Beschaffenheit.     Opticus  atrophisch. 

Fall  2—4,  von  v.  Graefe(9).  1858. 
Drei  FUlle,  wo  anfangs  ein  Aderhauttumor  diagnosticirt 
wurde,  weil  dicht  hinter  der  abgelösten  Netzhaut  Aderhaut- 
gewebe zu  sehen  und  kein  Schlottern  der  Netzhaut  bei  Augen- 
bewegungen zu  bemerken  war,  wo  dann  später  die  Diagnose 
zweifelhaft  wurde,  weil  Phthisis  bulbi  hinzutrat.  Zu  anatomischer 
Untersuchung  bot  sich  noch  keine  Gelegenheit.  (Eine  Abbildung 
Liebreiches  im  Atlas  der  Ophthalmoskopie  bezieht  sich  auf  ein^[i 
dieser  l^'älle).  Nach  späteren  Erfahrungen  dürfte  es  ddi  wohl 
um  Aderhauttumoren    mit  secundärer  Phthisis  gehandelt  haben. 

Fall  5,   von  J.  Sichel (10).    1859.    Vergl.  IL  Serie  FaU  10. 
Ist  wegen  der  nach  dem  Yersucli  einer  Abtragung  einge- 
tretenen Phthisis  bulbi  auch  hierher  zu  rechnen. 

Fall  G,  von  Pagenstecher(15).    1862. 

36  jähriger  Mann.  Fünf  Jalire  vor  der  ersten  Untersuchung 
Empfindlichkeit  des  L.  Auges  und  zeitweises  Thi*änen,  aber  erst 
seit  */s  Jalir  Abnahme  des  Sehvermögens.  Netzliautablösung. 
Im  folgenden  Jahr  glaukomatöse  Entzündung  mit  heftigen  Schmerzen 
und  absoluter  Amaurose.  Im  Herbst  desselben  Jahres  beginnende 
Atrophie  des  Bulbus,  quadratische  Form,  Weichheit,  Ektasieen 
der  Sklera,  Iridocyclitis  mit  Mydriasis.  Reclits  beginnende 
sympaüiische  Iridodiorioiditis,  Glaskörpertrübungen  und  Netzhaut- 
hyperaemie.  Enucleation  schwierig  wegen  Vei-wachsung  des  Bulbus 
mit  der  Tenon'schen  Kapsel.  Danach  allraäliliche  Besserung  der 
sympathischen  Ophthalmitis. 

Anatomische  Untersuchung:  (Arn.  Pagenstecher). 
Bulbus  stark  geschrumpft.  Bei  der  Eröflnung  entleei-t  sicli  san- 
guinolente  Utissigkeit.     Haselnussgi'osser  Tumor  der   Chorioidea» 
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vom  Ciliarkörper  bis  zur  Papille  reichend.  Totale  Netzhautab- 
Utoung,  geringe  Reste  von  Glaskörper.  Vordere  Kammer  sdcht. 
Iris  mit  der  Linsenkapsel  und  Cornea  durch  Schwarten  ver- 
^viracfasen,  die  sich  aadi  auf  die  Hinterflftche  der  Linse  ausdehnen. 
Das  Oentrum  der  Gesdiwulst  aus  einer  bröckeligen  Masse 
gebildet,  die  ans  zerMenen  Zellen^  Fettkömchen,  Gholesteann  und 
Pigment  besteht  Trotz  der  Bedenken  Schirmer*s(84)  S.  106, 
hat  uns  die  Mittheilung  sowohl  mit  Rücksicht  auf  den  klinischen 
Verlauf  als  den  Seetionsbefund  keinen  Zweifel  gelassen,  dass  hier 
ein  Aderhautsarkom  voriag. 

Fall  7,  von  v.  Graefe(30).    1866. 

Mann.  Mehrmonatliche  Sehstörung,  nach  ^/^  Jahr  Ent- 
zflndung  mit  heftigen  Schmerzen.  Auge  massig  verkleinert,  die 
vordere  Hälfte  starte  abgeflacht,  Cataracta  accreta,  grosse  Schmerz- 
haftigkeit  bei  Betastung.  Enudeation.  Melanotisches  Aderhaut- ^ 
sarkom  und  geschrumpfte  Producte  secundärer  ChorioiditiB.  Ein 
mehrere  Linien  langer  Geschwulstzapfen  begldtete  den  Opticus. 

Fall  8,  von  IIulke(21),  Vergl.   FaU   11   der  L   Serie.     1866. 

Fall  9,  von  J.  u.  A.  Sichel (27).    1867. 

20  jähriges  Fräulein.  R.  Auge,  in  der  Kindheit  oft  ent- 
zündet gewesen  und  dadurch  erblindet,  seit  etwa  zehn  Jahren 
amaurotisch.  Seit  vier  Jahren  nimmt  es  an  Umfang  zu  und 
macht  seit  längerer  Zeit  heftige  Schmerzen. 

Auge  vollständig  atrophisch,  von  vom  nach  hinten  abge- 
plattet, fast  viereckig,  hart;  auf  der  lateralen  Seite  ein  episkleraler 
Tamor.  Nach  der  Exstirpation  fällt  die  Kleinheit  des  Bulbus 
auf,  der  nur  etwa  Vs  ^^^  ganzen  Masse  ausmacht.  Rest  einer 
dnrehsiehtigen  Cornea  von  5  mm  Höhe  und  8  mm  Breite.  Tiefe 
Mnskeleindrficke.  Ausgedehnte  episklerale  Wucherungen.  Opticus 
atrophisch^  ein  kleiner  Geschwulstknoten  dringt  zwischen  ihn  und 
seine  Scheide  ein.  Die  intra-  und  extraoculare  Geschwulst 
melanotisch  mit  fibrösen  Septen.  Trichterförmige  Netzhautab- 
löBung.  In  der  Spitze  des  Trichters  eine  rundliche,  steinharte 
Masse  von  ockergelber  Farbe,  in  eine  fibröse  Kapsel  einge- 
schlossen. Im  vorderen  unteren  und  vorderen  oberen  Theil  des 
Bulbus  je  ein  Hohlraum,  der  mit  breiiger,  bräunlicher,  Cholestearin- 
krystalle  enthaltender  Masse  gefüllt  ist.  Die  Verfasser  nehmen  an, 
dass  das  Melanosarkom  nach  aussen  durchgebrochen  sei  und 
durch  Compression  des  Bulbus  die  Phthisis  bewirkt  habe.    Auch 

16» 
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wir  möchten  die  Phthiais  boibi  für  eecundär  halten,  weil  das 
phthioBche  Auge  die  Merkmale  bot,  welche  v.  Oraefe  für  diese 
Form  so  prägnant  geschildert  hat,  die  Abplattung  von  vom  nach 
hinten  und  das  starke  Hervortreten  der  Mnakeleindrücke,  nnd 
wegen  des  Auftretens  der  ockergelben,  harten  Masse  mit  um- 
gebendem Bindegewebe,  die  wir  für  einen  in  regressiver  MetSr 
morphoee  begriffenen  abgekapselten  Geschwulstknoten  halten 
möchten,  wofür  die  genannte  Farbe  nach  unseren  Erfahrungen 
charakteristisch  ist.  Doch  möchten  wir  die  Entstehung  der  Fhthisis 
weniger  auf  Compression  durch  die  extraocnlare  Wucherung,  als 
auf  eine  intraoculare  Entzündung  zurückführen.  Ueber  die  Be- 
deutung der  in  der  Kindheit  aufgetretenen  Erblindung  sprechen 
sich  die  Verfasser  nicht  aus.  Schwerlidi  war  diesdbe  schon  durch 
einen  Beginn  von  Tumor  bedingt,  weil  Aderhauttumoren  im  kind- 
lichen Alter  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören.  Es  ist  also 
wahrscheinlicher,  dass  die  Erblindung  in  der  Kindheit  durch  eine 
andere  Krankheit,  vermuthlidi  durch  reddivirende  Hornhautent- 
zündungen verursacht  war,  die  bei  dem  oben  geschilderten  Zu- 
stande der  Cornea  vermuthlich  noch  nicht  zu  Phthisis  bulbi  ge- 
fülirt  hatten.  Es  liegt  natürlich  kein  Grund  zur  Annahme  vor, 
dass  diese  Hornhautentzündungen  eine  Disposition  zu  späterer 
Geschwulstbfldung  herbeigeführt  hätten,  es  handelt  sidi  wohl  nur 
um  ein  zufäUiges  Zusammentreffen. 

Fall  10,  von  Schiess-Gemuseus(26),  vergl.  Fall  12 
der  I.  Serie.    1867. 

Fall   11,  von  Knapp  (32),  Fall  12  des  Autora.    1868. 

44  jähriger  Mann.  Seit  sieben  Jahren  am  L.  Auge  er- 
blindet,  seit  einigen  Monaten  Schmerzen.  Iridektomie.  Nadi 
drei  Wochen  Iridochorioiditis  mit  Drucksteigerung  constatirt  In 
den  darauf  folgenden  zwei  Jahren  allmähliches,  in  der  letzten 
Zeit  rascheres  Hervorwuchem  einer  Geschwulst  in  der  G^end 
des  Auges.  Bulbus  geschrumpft,  weidi,  durch  einen  grossen, 
höckerigen  Secundärtumor  ganz  nach  aussen  verdrängt;  Cornea 
verkleinert  und  getrübt.  Exstirpation.  Der  phthisisclie  Bulbus 
von  melanotisdier  Masse  ausgefüllt,  die  sich  nach  hinten  durch 
eine  Oefinung  in  der  Sklera  in  einen  hühnereigrossen,  weniger 
stark  pigmentirten  Tumor  fortsetzt  Cornea  auf  ^/4  v^kleinert, 
ausser  Resten  der  Linse  der  ganze  Bulbusinbait  in  den  Tumor 
aufgegangen,  der  ein  vorwiegend  rundzeUiges  Melanosarkom 
darstellt. 
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Knapp  wagt  nicht  sicher  zu  entscheiden,  ob  schon  die  an- 
fangliche Sehstönmg  dnrdi  die  Geschwulst  verursacht  war,  hfilt 
es  aber  für  das  Wahrscheinlichere,  worin  wir  ihm  vollkommen 
bestimmen.  Es  dürfte  sidi  wohi  sicher  um  einen  primären 
Tumor  mit  SecundSrglaukom  und  späterem  Uebergang  in  Phthisis 
bulbi  handeln. 

Fall  12,  von  H.  Berthold (35).    1870. 

Ein  4  5  jähriger  Mann  stellte  sicli  vor  mit  schmerzhafter 
Phthisis  bulbi  des  L.  Auges.  Es  wm*de  ein  Tumor  im  Inneren 
vermuthet,  weil  die  Schmerzen  auch  nach  dem  Eintritt  der 
Phthisis  bulbi  fortdauerten.    Sonst  keine  Anamnese.    Enucleation. 

Bulbus  verkleinert,  geschrumpft,  sagittaler  Durchmesser  1 7  mm, 
Querdurchmesser  vom  19,  hinten  15  mm.  Cornea  abgeflacht, 
sie  und  die  Sklera  verdickt;  Iris  von  Rundzellen  infiltrirt,  der 
Cornea  und  Linse  anliegend;  zwischen  ihr  und  der  vorderen 
Kapsel  eine  Bindegewebsschicht;  die  Linse  verschoben.  Hinten 
ein  aus  der  Chorioidea  hervorgehender,  10  mm  grosser  Tumor. 
Derselbe  stellt  in  der  Peripherie  ein  deutliches  Spindelzellensarkom 
dar  mit  zahlreichen  Knochenschüppchen,  in  der  Mitte  ist  er  ver- 
kalkt. Er  enthält  zwei  mit  schmutzig  gefai*bter  Masse  erfüllte 
Hohlräume.  Nach  HCl- Behandlung  zeigt  der  verkalkte  Tlieil 
nur  Reste  von  Kernen.  Die  Retina  verliert  sich  in  dem  Tumor 
und  wird  vom  wieder  sichtbar;  ihr  Gewebe  degenerirt,  mit  Kalk 
durchsetzt.  In  der  Sklera  kleine  Reste  von  randlichen  und  spindel- 
förmigen Sarkomzellen.  In  der  Aequatorialgegend  erstreckt  sich 
von  der  Chorioidea  ein  2  mm  langer,  1  mm  breiter  bräunlicher 
Streif  in  die  Sklera  liinein,  der  neben  pigmentirten  und  nicht 
pigmentirten  Zellen  auch  kleine  Knochenschüppchen  enthält  Sonst 
ist  die  Skleia  ausser  einer  diffusen  Verkalkung  wenig  verändert. 

Fuchs  (66),  S.  153  will  diesen  Fall  nicht  als  Sarkom 
gelten  lassen,  sondern  hält  ihn  für  eine .  vorherbestehende  Phthisis 
bulbi,  zu  der  später  eine  entzündliche  Neubildung  hinzutrat.  Bestim- 
mend ist  für  ihn  u.  A.  der  Umstand,  dass  Berthold  auf  Grund 
seiner  Beobachtung  auch  die  in  Verknöchemng  übergehenden 
chorioiditischen  Exsudate  als  Geschwulstbildung  ansehen  möchte. 
So  hrthümlich  auch  diese  Ansicht  ist,  so  sind  wir  bei  wieder- 
holter genauer  Durchsicht  des  Sectionsbefundes  zuletzt  doch  zu 
der  Ueberzengung  gekommen,  dass  Berthold 's  Auftassung 
seines  Falles  nicht  wohl  zu  beanstanden  ist,  weil  ein  für  das 
blosse  Auge  erkennbarer,  aus  der  Chorioidea  entspringender  Tumor 
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vorlag,  der  als  schönes  Spindelzellensarkom  bezeichnet  wird,  und 
weil  Anfänge  von  secundärer  Gesdiwulstbildung  an  der  Sklera 
voriianden  waren. 

Die  partielle  Ossification  in  der  Randzone  und  die  Ver- 
kalkung des  vermnthlich  nekrotischen  Kernes  stehen  mit  der 
Annahme  emes  l'umors  nicht  im  Widerapmch;  die  Nekrose  hat 
im  Gegenthdl  eine  später  noch  zu  besprechende  Bedeutung  für 
die  Entstehung  der  Phthisis. 

Dagegen  stimmen  wir  Fuchs  (S.  158)  bei,  wenn  er  zwei 
von  E.  Berthold  mitgetheilte  Fälle (37)  nicht  für  Sarkome  an- 
spricht, sondern  Hir  entzündliche  Bindegewebsneubildungen.  Der 
erste  betrifil  anscheinend  einen  angeborenen  Hydrophthalmus  mit 
Ausgang  in  Phtliisis  bulbi  nadi  einer  Verletzung  und  mit  zeit- 
weisen Schmerzen,  die  im  13.  Lebensjahr  die  Enudeation  ver- 
anlassten (vergl.  Fall  5  der  IL  Serie};  der  zweite  ein  phthisisches 
Auge  nach  Erblindung  im  Eindesalter,  gleichfalls  mit  Schmerzen, 
im  20.  Lebensjalir  enudeirt  Beide  Male  ist  nach  der  Kranken- 
gesdiichte  wohl  nicht  an  Aderhautsarkom  zu  denken. 

Fall  13,  von  Brailey  (46).    1875. 

4  3 jähriger  Mann.  Allmähliche  Erblindung  innerhalb  von 
sechs  Wochen.  Drei  Monate  später  schmerzhafte  Entzündung 
und  nach  einem  weiteren  Monat  Vergrösserung  des  Auges.  Im 
nächsten  Jahr  neuer  Anfall  von  Entzündung.  Zehn  Monate  nach 
Beginn  der  Erkrankung  Exophthalmus,  die  Gegend  der  Cornea 
von  einer  trockenen  Borke  eingenommen,  von  geschwollener  und 
injicirter  Bindehaut  umgeben.  Lidspalte  2"  lang  und  iVj"  ^^ 
Tumor  hinter  dem  Auge  zu  fühlen.  Exstirpation,  die  nicht  mehr 
rein  ausführbar  ist,  Tod  durch  Nachblutung  in  wenigen  Tagen. 

Der  Bulbus  findet  sich  hinter  der  erwähnten  Borke,  etwas 
geschrumpft  und  vollständig  von  massig  pigmentirter  Tumor- 
masse ausgefüllt.  Sklera  überall  erhalten,  keine  makroskopische 
Communication  mit  der  extraocularen  Tumormasse,  welche  die 
ganze  Orbita  eingenommen  hat. 

Es  handelt  sich  hier  offenbar  um  eine  Gompression  des 
Bulbus  durch  die  Orbitalgeschwulst  und  um  Homhautperforation 
durch  Vertrocknungskeratitis. 

Fall  14,  von  M.  Landsberg  (47).    1875. 

27  jähriges  Mädchen.  Vor  sieben  Jahren  heftige  Kopf 
sdimerzen  und  vier  Wochen  später  schmerzhafte  Entzündung  im 
R    Auge   und    dessen    Umgebung,    darauf  Abnahme   des   Seh- 
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Vermögens  innerhalb  eines  Jahres  bis  nur  Handbewegungen  wahr- 
genommen wurden;  gleidizeitig  Verkleinerung  des  Auges.  Später 
im  inneren  Augenwinkel  ein  Knoten  ^  der  das  Auge  nach  oben 
aussen  drängt  Nach  zwei  Jahren  absolute  Amaurose.  Anfangs 
langsames  Wachsthum  des  Tumors,  seit  sedis  Monaten  durch 
eine  V^letzung  rapide  Zunahme. 

Pflaumengrosse  Geschwulst,  welche  den  atrophischen  Bulbus 
nach  oben  aussen  und  hinten  drängt  Exstirpation  der  die  ganze 
Orbita  ausfüllenden  Geschwulst  mit  dem  Bulbus. 

Virchow  diagnosticirte  ein  Melanosarkom.  Zwei  Jahre  später 
Localrecidiy,  das  exstirpirt  wurde.  Drei  Jahre  danadi  ein  weiterer 
kleiner  Knoten  nach  dessen  Entfernung  bis  zur  Pubiication  kein 
Rückfall  auftrat 

Auf  Veranlassung  von  Virchow  angestellte  weitere  Nach- 
forschungen bestätigten  nur  die  Richtigkeit  der  Annahme  Lands- 
berg's,  dass  die  ersten  Krankheitssymptome  schon  durch  den 
Beginn  des  Aderhautsarkoms  bedingt  waren,  dass  die  Phtliisis 
somit  als  Folge  des  Sarkoms  zu  betrachten  ist 

Fall  15,  von  v.  Wecker (54).  1876. 
72jährige  Frau.  Vor  drei  Jaliren  am  rechten  Auge  rascher 
Verlust  des  Sehvermögens,  dann  heftige  Entzündung  und 
Schrump^g  des  Bulbus.  Nach  zwei  Jahren  Hervorwuchem 
von  kleinen  schwarzen  Knötchen.  Enucleation.  Das  Innere  des 
stark  pbthisischen  Auges  von  Melanosarkom  ausgefüllt.  Kein 
makroskopischer  Durchbruch  der  Sklera;  ein  Zusammenhang  der 
äusseren  Knoten  mit  dem  intraocularen  Tumor  nicht  nachweisbar. 

Fall  16,  von  E.  Nettleship(58),  Fall  8  des  Autors,  p.  45.  1876. 
53jährige  Frau.  Wachsthumsdauer  der  Geschwulst  mehr 
als  fünf  Jahre.  Sehvermögen  im  Verlauf  von  einem  Jahr  unter 
glaukomatösen  Ersdieinungen  verloren.  Drei  Jalire>  vor  der 
Enucleation  wurde  gerathen  abzuwarten,  da  das  Auge  schrumpfen 
würde,  was  auch  eintrat.  Später  trat  aber  eine  abnorme  Pro- 
minenz auf  und  das  geschrumpfte  Auge  wurde  durch  eine  retro- 
bulbäre Geschwulst  vorgetrieben.  Exstirpation  unrein,  wegen 
Erkrankung  des  Opticus.  Baldiges  RecitUv,  das  sich  von  dei- 
Orbita  noch  weit  über  die  Stirn  und  das  Gesicht  ausdehnte; 
Tod  ein  Jahr  nachher. 

Fall  17,  von  Angelucci  (57).    1878. 
3djährige  Frau.  Vor  neun  Jahren  am  L.  Auge  ohne  Schmerzen 
erblindet.    V4  J^  später  R.  schmerzhafte  Entzündung  und  Seh- 
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Störung;  an  dieBem  Auge  an  Iritis  ohne  Erfolg  bebandelt,  audi 
mit  Iridektomie,  und  als  unheilbar  entlassen.  Damals  am  L. 
verkleinerten  Auge  noch  lichtschdn  erhalten.  Jetzt  unter  Schmerzen 
in  Auge  und  Kopf  Bulbus  allmählich  hervorgetreten.  ^/^  Jahr 
später  Exstirpation  der  Geschwulst  und  des  von  ihr  verde<^ten, 
geschrumpften  Bulbus.  Auge  fast  ganz  von  Tumor  ausgefüllt 
Sklera  stellenweise  verdünnt  oder  durchbrochen.  Linse  noch  zu 
erkennen.  Im  hinteren  Theil  ein  Stückchen  neugebildeten  Knochens. 
Sehnerv  von  Sarkom  durchwachsen.  Structur  des  Tumors  Spindel- 
Zellensarkom. 

Der  Verfasser  spricht  sich  über  die  Entstehung  der  Phtiiisis 
nicht  ans;  wir  halten  sie  für  secundär.  Da  das  L.  Auge  zur 
Zeit  der  rechtsseitigen  Iritis  schon  verkleinert  war,  dürfte  es  sidi 
um  sympatliische  Ophthalmitis  durch  Iridocychtis  bei  vorher- 
bestehendem  Tumor  handeln,  ähnlich  unserem  Fall  Lohrengel(32). 

Fall  18,  von  Panas  und  Rem  y  (59).    1879.^ 

48jährige  Frau.  Angeblich  R.  Beginn  von  Cataracta  nachher 
schmerzlose  Verdunklung  am  gleichen  Auge,  die  nach  1 '/,  Jahren 
zuerst  langsamer  und  zuletzt  rascher  zu  voUständiger  Amaurose 
führt.  Die  Erblindung  schritt  von  oben  nach  unten  vorwärts. 
Das  Auge  soll  damals  kleiner  geworden  sein.  Vier  Monate 
später  glaukomähnliche  AnfMe. 

Status  praesens:  Auge  verkleinert,  stark  injicirt,  Lider 
ödematös.  Cornea  kleiner,  aber  durchsichtig,  Pupillarmembran, 
Iris  rostfarbig;  Druck  erhöht;  aussen  bläuliche  Vorwölbung  der 
Sklera.     Enucleation. 

Cornea  gefaltet.  Iris  und  Ciliarfortsätze  gehen  ohne  scharfe 
(rrenze  in  den  melanotischen  Tumor  über,  der  von  der  medialen 
Seite  der  Chorioidea  ausgegangen  zu  sein  scheint  und  hinten  mit 
der  Papille  verwachsen  ist.     Von  der  Retina  nichts  erhalten. 

Fall  19,  von  Perrin  und  Poncet  (60).    1879. 

Sarkom  der  Chorioidea  von  melirjähriger  Dauer,  welches  zu- 
letzt Atrophie  des  Bulbus  herbeigeführt  hatte.  Scharf  begrenzter 
Tumor,  von  ziemlich  fester  Consistenz,  mit  kleinen  Erweichungs- 
heerden,  kleine,  nicht  pigmentirte  Zellen.  Die  erreichte  Masse 
färbt  sich  stark  mit  Carmin  und  enthält  stellenweise  Kerne,  die 
von  denen  der  anderen  kleinen  Zellen  verschieden  sind  und  so- 
genannten Myeloplaxen  angehören.  Letztere  sind  viel  weniger 
resistent  als  daa  eigentliche  Sarkomgewebe,  wodurch  an  gewissen 
Stellen  ein  amorphes,  kömiges  Aussehen  entsteht 
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Fall  20,  von  J.  Jacobson  (63)>  Fall  2  des  Autors.  1880. 
60jähriger  Mann.  Seit  di'ei  Jahren  Abnahme  des  Seh- 
Vermögens,  seit  1^/,  Jahren  Erblindung  links.  Vor  einem  Jahr 
em  Knötchen  auf  der  Cornea,  nach  dem  Versuch  der  Abtragung 
rasch  gewadisen.  Fnngus.  Exenteration  der  Orbita.  Bulbus 
etwas  verkleinert,  vollständig  mit  derber  Geschwulstmasse  inültrirt, 
stellenweise  buckelig,  der  vorderen  Fläche  des  pilzförmigen  Tumore 
aufsitzend.     Wenig  pigmentirtes  Spindelzellen-  und  Fibrosarkom. 

Fall  21,  von  £.  Fuchs  (66),  Fall  XXI  des  Autors.    1882. 

60jälirige8  Frauenzimmer.  Vor  zwei  Jahren  Entzündung 
am  L.  Auge,  welches  danach  erblindete,  zeitweise  Schmerzen; 
seit  drei  Monaten  Tumor  neben  dem  Auge.  Bulbus  kleiner  und 
etwas  viereckig,  stark  nach  auf-  und  einwärts  gedrängt,  wenig 
beweglich.  Hornhaut  trübe  und  abgeplattet.  Exenteratio  orbitae. 
Nach  einem  Jahr  noch  gesund. 

Anatomischer  Befund:  Bulbus  verkleinert  und  von  vom 
nach  hinten  abgeflacht,  an  seiner  hinteren  Fläche  ein  grosser 
Geschwulstknoten.  Das  Innere  fast  ganz  von  Sarkommasse  er- 
füllt Keine  Zeidien  von  fiüherer  Homhautperforation.  Iris 
um  das  Vielfache  verdickt,  in  den  Giliarfortsätzen  zahlreiche,  bis 
halblinsengrosse  Knoten.  Aderhaut  überall  von  kleineren  und 
grösseren  I^oten  durchsetzt  Der  grösste,  von  Haselnussgrösse, 
besteht  aus  kleinen  Rundzellen,  deren  Protoplasma  schwer  ab- 
zugrenzen ist,  während  die  grossen  Kerne  sehr  deutlich  sind; 
zahlreiche  weite  Blutgefässe,  blutgefüilte  Lacunen  und  haemorrha- 
gische  Heerde,  fast  keine  Pigmentuning.  Kleinere  Knoten  fast 
schwarz  pigmentirt,  bestehen  aus  SpindelzeUen,  andere  aus  kleinen 
Rundzellen.  Die  ganze  extraoculai-e  Geschwulst  ist  pigmentfrei. 
In  der  Nälie  des  Opticus  ist  die  Chorioidea  von  Exsudatschwarten, 
welche  dünne  Knochenblättchen  enthalten,  bedeckt 

Fuchs  entscheidet  sich,  wohl  mit  Redit,  für  secundäre 
Plithisis,  wegen  der  ausgesprochenen  Verkürzung  der  sagittalen 
Achse  des  Bulbus,  welche  schon  v.  Graefe  als  Merkmal  hervor- 
gehoben hat,  wegen  des  Mangels  einer  Ursache  für  primäie 
Atrophie  und  weü  im  vorderen  Bulbusabschnitt  cycUtiscLe 
Schwarten  fehlen  und  somit  auch  eine  spontane  Iridocyditis  nidit 
angenommen  werden  kann. 

Fall  22,  von  Vossius(70).    1885. 
56jährige   Frau.      Seit   zwei   Jahren   Abnahme   des   Seh- 
vermögens, seit  1'/^  Jahren  Erblindung  und  starke  Schmerzen 
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am  L.  Auge.  Alle  Ersdieinungen  der  Iridocyclitis  plastica:  Horn- 
haut matt,  getrübt;  vordere  Kammer  stark  abgefladit;  Bulbus 
eher  welch,  also  Uebergang  zu  Phtlüsts.  Enudeation.  Intra- 
ocularer  Tumor  mit  secundären  Tumoren  der  Episklera  und 
innerhalb  der  Duralsdieide  des  Opticus.  Im  Centrum  der  inka- 
ocularen  Geschwulst  eine  „structurlose^,  nekrotische  Parthie,  in 
welcher  mit  Haematoxylin  nur  vereinzelte  Kerne  sdiwach  ge- 
färbt sichtbar  wei*den.  Zwisdien  dem  nekrotischen  Gebiet  und 
der  übrigen  Tumormasse  mehrere  Reihen  von  Pigmentklumpen 
ohne  Kemfärbung;  die  Kömchen  von  verschiedener  Nuance, 
hellrostbraun  bis  dunkelbraun.  Im  nekrotischen  Bezirk  ähnliche 
Kömchen,  auch  Ilaematoidinkrystalle.  Im  vordersten  Abschnitt 
des  Tumors  ein  selir  dünnwandiges,  grosses,  tiirombosirtes  Gefäss 
und  in  dessen  Umgebung  eine  irische  Haemorrhagie.  Am  Rande 
dieses  vordersten  Bezirkes  und  in  der  Basis  der  Geschwulst 
Haufen  von  gelblichen  bis  braunen  Pigmentkömehen. 

Der  Tumor  ist  von  der  ununterbrochenen  Glaslamelle  der 
Choiioidea  bedeckt.  Vorderüäche  der  Iris  und  Pupille  von  kem- 
reidiem  Bindegewebe  überzogen;  in  der  hinteren  Kammer  cycli- 
tisdie  Sdiwarten. 

Wir  haben  diesen  Fall  hier  mit  aufgenommen,  obwohl  nodi 
keine  ausgesprodiene  Schmmpfung  vorlag,  weil  die  dabei  ge- 
fundene ausgedehnte  Nekrose  der  Geschwulst,  wie  sich  weiter 
ergeben  wird,  von  besonderem  Interesse  ist 

Fall  23,  von  W.  A.  Brailey(71).    1886. 

29jälirige  Fiau.  Seit  zwei  Jahren  Gesichtsfeldbeschränkung 
am  L.  Auge  nach  aussen,  seit  einem  Jahr  voUstfindige  Erblin- 
dung. Keine  Schmerzen.  Seit  drei  Wochen  Abnahme  des  Seh- 
vermögens R.  L.  Auge  in  SchmmpAing,  aber  T'\-  1;  Cornea 
flach,  getiübt  und  vascularisht;  Pupillarverschluss.  R.  Irido> 
cyditis  sympathica  mit  PapiUitis.  Enudeation.  Stark  pigmentirtes 
Sarkom  der  Chorioidea  nach  oben  innen  von  10  mm  Durdi- 
messer.  Netzhaut  trichterförmig  abgelöst  Tumor  bestellt  aus 
kleinen,  zum  Theil  stark  pigmentirten  Rundzellen.  Opticus  mit 
Pigmentzellen  iniiltrirt.  Die  übrige  Chorioidea  und  der  Ciliar- 
körper  bieten  die  Zeidien  der  von  Brailey  beschriebenen  malig- 
nen Entzündung,  welche  83rmpathische  Ophthalmitis  hervormfl; 
Iris  gleichfalls  entzündlich  verändert.  Nach  neun  Monaten  sym- 
pathische Ophthalmitis  vollständig  geheilt. 

Milles,  welcher  diesen  Fall  ebenfalls  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatte,  giebt  an  (72)  p.  43,  dass  dabei  eine  Hornhaut- 
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Perforation  voiiianden  gewesen  sei.  Brailey  sagt  nidits  davon 
und  nach  sdnem  Bericht  über  den  Verlanf  und  den  anatomischen 
Befand  ist  es  auch  nicht  wahrsdieinlich;  dass  eine  solche  vor- 
handen war^  so  dass  die  Angabe  von  Mi  lies  vielleicht  auf  einer 
Verwechslung  beruht 

Nachstehenden  Fall  führen  wir  ohne  Nummer  an,  da 
wir  bezweifeln,  dass  es  sich  um  Sarkom  handelt. 

Fall,  von  W.  J.  Milles(78).    1886. 

40jälirige  Frau.  Seit  mehreren  Monaten  Abnahme  des 
Sehvermögens  von  links  her,  seit  sechs  Wochen  Anfall  von 
heftigen  Sehmerzen  im  L.  Auge  mit  Erbrechen  und  lidschwellung. 
Keine  Verletzung.  Patientin  sonst  gesund.  Vater  an  Lungen- 
phthise  gestorben.  Auge  atrophisch,  Cornea  getrübt,  Iris  nicht 
zu  seilen,  Druck  herabgesetzt,  kein  Lichtschein.     Enucleation. 

Cornea  klein  und  verdickt,  Sklera  gleichfalls  verdickt,  keine 
Perforation  nadiweisbar,  Iris  mit  Cornea  verwachsen,  Linse  fehlt. 
Kleiner  Tumor  auf  der  Chorioidea  von  4  mm  Höhe  neben  der 
Papille,  vor  ihm  im  Glaskörperraum  eingedickter,  verkäster 
Eiter.  Tumor  sehr  stark  pigmentirt,  nur  am  Rande  aus  Rund- 
zellen bestehend,  mit  Neigung  zur  Bildung  von  SpindelzeUen 
und  fibrösem  Gewebe.  Die  übrige  Chorioidea  und  die  eine 
Hälfte  des  Ciliarkörpers  entzündet  und  durch  Rundzelleninfiltra- 
tion verdickt  Rest  von  Retina  nahe  der  Papille.  Der  Opticus 
enthält  unregelmässig  zerstreutes  Pigment. 

Eine  Woche  nach  der  Operation  Iritis  serosa,  kldnes  Recidiv 
in  der  linken  Orbita.  Exenteratio  orbitae  24  Tage  nach  der 
Enucleation.  Besserung  der  Iritis.  Entlassung  zwei  Monate 
nach  der  Enucleation.  Nur  noch  einzelne  punktförmige  Beschläge. 
^=1,  1«/^  Jahre  nach  der  Enucleation  S  ziemlich  gut,  zu- 
weilen heftige  Schmerzen  in  Auge  und  Schläfe. 

Der  anatomische  Befund  lässt  Zweifel  bestehen,  ob  es  sich 
wirklich  um  Tumor  handelte;  die  käsige  Eiterinfiltration  des 
Glaskörpers  ist  verdächtig  auf  Tuberculosen  zumal  der  Vater  da- 
ran gestorben  ist.  Da  überdies  nicht  angegeben  ist,  dass  speciell 
auf  Tuberculose  untersucht  wurde,  bleibt  der  Fall  besser  un- 
benutzt 

Fall  24,  von  Maschke  und  Vossius  (77,  91).    1887. 

32jälirige  Frau.  Vor  1*/«  Jahren  Abnahme  des  Sehver- 
mögens   und   bald    darauf    fast    vollständige    Erblindung    ohne 
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Schmerzen  am  L.  Auge.  NetzhantablöBimg,  Punetiony  Amaurose. 
Nenn  Monate  lang  ohne  Beschwerden^  darauf  schmerzhafte  Ent- 
zündung mit  Erbrechen  und  Kopfschmerz. 

Bulbus  verkleinert,  eckig,  weich.  Cornea  klar,  Pupille  un- 
regehnässig,  Cataract  Diagnose:  Phthisis  bnlbi  durch  CycUtis. 
Enudeation. 

Anatomische  Untersuchung:  Bulbus  bimförmig,  hinten 
besonders  stark  gesclirumpft,  Aequatorialdurchmesser  21,  resp. 
1 9  mm.  Tumor  vom  temporalen  Papillenrande  bis  zum  Aequator, 
nach  innen  bis  zur  Achse  des  Bulbus  vorragend.  In  der  Mitte 
des  Tumors  ein  nekrotischer  Kern  ohne  KemfSrbung,  mit  zahl- 
reidien  Haematol'dinkrystallen  und  grösseren  kömigen  HaematoT- 
dinklumpen.  In  der  Umgebung  eine  schmale  Zone  mit  inten- 
siver Kemfärbung,  runden  Zellen,  die  Haematoldinkömer  enthalten, 
und  wenigen  weiten  Gefässe;  in  der  Umgebung  der  letzteren 
stellenweise  dunkelbraunes  Pigment,  das  Eisenreaction  giebt 

Fall  25,  von  E.  Berger (73),  FaU  2  des  Autors.    1887. 

52  jähriger  Mann.  Vor  vier  Jahren  Erweiterung  der  Pupille 
und  Abnahme  des  Sehvermögens  am  R.  Auge;  schwarzer  und 
beginnender  grauer  Staar  diagnosticirt.  (Förster.)  Im  gleichen 
Jahre  Verletzung  durdi  einen  Fall,  danadi  Sdirumpfung  des 
Auges.  Seitdem  wiederholt  schmerzhafte  Entzündung.  Neuroto- 
mia  optico-dliaris,  wobei  ein  Tumor  am  hinteren  Bulbusumfang 
gefunden  wurde.  Enudeation.  Das  Auge  soll  sympathische  Affection 
des  anderen  veranlasst  haben,  worüber  die  Krankengeschichte 
aber  nichts  enthält,  deslialb  wohl  nur  sympathisdie  Neurose. 

Anatomische  Untersuchung:  Spindelzellensarkom  der 
Chorioidea,  das  sich  auf  Ciliarkörper  und  Iris  ausgedehnt  und 
auch  den  hinteren  Theil  der  Sklera  ergidifen  und  ausgebuchtet 
hat.  Von  der  Aderhaut  setzt  sich  die  Wucherung  auf  die  Netz- 
haut und  den  Sehnerven  fort. 

Fall  26  und  Fall  27,  von  Lawford(76).    Vergl.  Serie  I, 

FaU  13  und  14.    1887. 

Fall  28,  von  0.  Pincu8(81).     1890. 

6 1  jährige  Frau.  Nach  Ablauf  einer  reditsseitigen  Gesichtsrose 
Abnalime  des  Sehvermögens  auf  derselben  Seite.  ^/^  Jahr  später 
heftige  Entzündung  desselben  Auges,  mit  starker  SdiweUung  der 
R.  Gesichtshälfte  und  Exophthalmus.      Nach  vier  Wochen  Ab- 
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nähme  der  Schwellung  und  Verkleinerung  des  Bulbus,  Sehver- 
mögen erioBchen.  Ein  Jahr  später  Bulbus  phthisisch,  besonders 
von  vom  nach  hinten  verkürzt,  nicht  drudLcmpfindlich;  Cornea 
leukomatOs.  Enudeation  aus  kosmetischen  OrOnden,  durch  Ver- 
wachsung des  Bulbus  mit  der  Umgebung  erschwert  Cornea 
theilweise  in  Narbengewebe  verwandelt  Sklera  verdickt  und 
ge&Itet,  Iris  atrophisch,  linse  geschrumpft,  trichterförmige  Netz- 
hautablOsung.  M^anotisches  Sarkom,  wdehes  den  ganzen  nasalen 
und  einen  Theil  des  temporalen  Bulbusabschnittes  einnimmt 

Pincus  fahrt  die  Phthisis  bulbi  auf  ein  im  Stadium  glau- 
comatosum  entstandenes  HomhautgeschwOr  zurQck,  welches  per- 
forirte  und  zur  Panophthalmitis  führte. 

Fall  29,  von  R.  Williams  (92).    1896. 

40 jährige  Frau,  der  ein  Auge  wegen  der  Folgen  von 
Iridocyditis  enudeurt  wurde.  Keine  anatomische  Untersuchung 
des  Bulbus.  Nach  vier  bis  fünf  Jahren  verschob  sidi  die  Pro- 
tiiese  und  es  wurde  ein  Spindelzellensarkom  aus  der  Orbita  ent- 
fernt, vermuthlich  Localreddiv  von  emem  Aderhautsarkom,  das 
Iridocyclitis,  wie  es  scheint  mit  Ausgang  in  Phthisis  bulbi,  ver- 
ursacht hatte. 

Wegen  der  mangelnden  anatomischen  Untersudiung  und  der 
nur  summarisdien  Angabe  des  klinischen  Verhaltens  ist  der  Fall 
nur  wenig  zu  verwerthen. 

Fall  30,  von  E.  Nee8e(93).    1897. 

31jäliriger  Mann.  Langwierige  schmerzhafte  Entzündung 
des  L.  Auges  und  sympathische  Reizung  des  rechten.  Status 
praesens:  L.  Ciliarinjection,  Bulbus  verkleinert,  druckempfindlich; 
Spannung  vermindert^  vordere  Kammer  aufgehoben,  Pupille  ver- 
wachsen.    Enudeation. 

Anatomische  Untersuchung:  Bulbus  im  sagittalen  Durch- 
messer verkürzt  und  abgeplattet;  Sklera  stellenweise  erheblich 
verdickt  Vordere  Kammer  fast  aufgehoben;  an  Hornhaut  und 
Sklera  keine  Zeichen  früherer  Perforation;  Iris  und  Ciliarkörper 
der  emen  Seite  atrophirt;  Ciliarkörper  der  anderen  verdickt  und 
von  reichlidier  Bindegewebsneubildung  umgeben,  die  bis  zur 
linse  und  in  den  Glaskörper  hinein  sich  erstreckt  Netzhaut 
vollständig  abgelöst  Auf  der  nasalen  Seite  ein  etwas  unterhalb 
und  medial  von  der  Papille  entspringender,  bis  zur  abgelösten 
Retina  reichender  Tumor  von  10  mm  grösstem  Durchmesser. 
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MikroBkopisch:  Tamor  rmgsum  von  einer  dicken,  pig- 
mentirten  Bindegewebskapsel  umgeben,  im  Centmm  ein  grosser, 
län^icher  Hohkaum;  die  weichere  Gesdiwulstmasse  vielfach  von 
Spalträumen  durdisetzt,  zeigt  in  die  Maschen  eines  Bindege- 
websgerüstes  eingeschlossene  Aggregate  epitiielartig  bdsamm^- 
liegender  Zellen,  also  dnen  ausgesprochenen  alveolären  Bau;  es 
findet  sich  eine  kleine  Zahl  makroskopisdbi  sichtbarer  Alveolen, 
die  im  Inneren  zum  Theil  wieder  eine  fdnere  alveoläre  Anordnung 
erkennen  laasen.  Die  in  den  grossen  Alveolen  enthaltenen 
Hohlräume  scheinen  durch  Zerfall  von  Zellen  entstanden  zu  sein. 
Neese  fasst  die  Geschwulst  als  alveoläres  Sarkom  und  nicht  als 
Cardnom  auf. 

lieber  die  Entstehung  der  Phthisis  enthält  er  sich  emes 
bestimmten  Ausspruches;  wir  möchten  uns  mit  überwiegender 
Wahrscheinlichkeit  für  eine  secundäre  Phthisis  aussprechen,  mit 
Rücksicht  auf  den  anatomischen  Befund  im  Ganzen,  auf  den 
Mangel  einer  sonst  nachweisbaren  Ursache  der  Phthisis,  insbe- 
sondere auch  einer  Verletzung,  und  namentlich  auch  auf  die  reci- 
divirenden  Anfälle  schmerzhafter  Entzündung. 

Herr  Dr.  Neese  hatte  die  grosse  Freundlichkeit,  dem  Einen 
von  uns  eine  Anzahl  von  Schnitten  zu  übersenden,  um  dieselben 
auf  etwaiges  Vorkommen  von  Haemosiderin  zu  untersuchen, 
welches  nach  den  Arbeiten  v.  Hippers(87,  88)  ims  damals 
besonders  interessirte;  diese  Untersuchung  ergab  ein  positives 
Resultat  Als  wir  bald  nachher  die  in  den  beiden  folgenden 
FSJlen  geschilderte  eigenthümliche  Form  von  Nekrose  grösserw 
Tumorabschnitte  fanden,  wurden  wir  dadurch  veranlasst,  auch  im 
vorliegenden  Falle  danach  zu  suchen  und  fanden  unsere  Er- 
wartungen bestätigt. 

Es  zeigte  sich  nämlicli,  dass  die  Masse  der  Geschwulst  in 
der  Umgebung  der  centralen  nohlräume,  welche  auch  Dr.  Neese 
auf  Zerfall  der  Geschwulstzellen  zurtickgefülirt  hat,  in  grosser 
Ausdehnung  nekrotisch  ist;  die  Zellen  zeigen  ganz  das  trübe 
Aussehen,  die  schlechte  Abgrenzung  und  den  Mangel  der  Kem- 
f ärbung,  wie  er  für  Nekrose  charakteristisch  ist  und  in  den  bdden 
nachstehend  mitgetlieilten  f^len  von  uns  beobachtet  worden  war. 
Desgleichen  fand  sich  auch  die  Einlagerung  zahlreicher  Kömer 
und  Klumpen  aus  HaematoYdin,  welche  letzteren  wie  in  jenen 
FlUlen  von  feinen,  am  Rande  ausstrahlenden  Fibrinfäden  durch- 
setzt sind.  Auch  ist  an  der  Grenze  der  nekrotischen  Parthie 
die  eigenthümliche  Reactionszone  vorhanden,  deren  Zellen  von  be- 
trächtlicherer Grösse  und  unregelmässiger  Gestalt  aufdasreidilidiste 
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mit  braunem  Pigment  und  kömigem  Detrittifi  erfüllt  sind^  unter- 
mischt mit  zahlreichen  kleinen  Rundzellen,  beide  mit  gut  ge- 
ßü-bten  Kernen.  Gleiche  Zellen  sind  auch  weiterhin  stellenweise 
in  die  umgebende  Tumormaase  eingestreut  An  einem  der  cen- 
tralen Hohhräume  war  der  grösste  Thdl  der  nekrotischen  Ge- 
sdiwulstmasse  herausgefallen,  an  einem  anderen  etwa  die  Hälfte 
noch  erhalten  geblieben. 

Eisengehalt  von  Haemorrhagieen  herrührend,  lässt  sich 
durch  Ferrocyankalium  und  HCl  an  verschiedenen  Theilen  des 
Auges  nachweisen.  Er  tritt  besonders  im  Bereich  der  die  Ge> 
schwillst  überziehenden  Retina  auf,  zum  Theil  an  die  darin 
enthaltenen  Pigmentzellen  gebunden,  zum  Theil  mehr  diffus; 
femer  sehr  intensiv  an  den  in  das  subretinale  Exsudat  ein- 
gesdilossenen,  veränderten  Zellen  des  PigmentepithelS;  mit  vielen 
rothen  Blutkörperchen  dazwischen;  im  Bereich  des  Tumors  findet 
er  sich  besonders  an  einem,  zwei  Abtheilungen  desselben  trennen- 
den Septuro,  sowie  an  einer  Stelle  der  Sklera,  wo  die  Geschwulst 
längs  den  Gewissen  sich  nacli  aussen  weiter  zu  verbreiten  be- 
^nt,  an  den  liier  vorhandenen  Pigmentzellen. 

Fall  31.    Ei{^ene  Beobachtung. 

Frau  A.,  39  Jahre  alt,  aus  Berlin.  Das  L.  Auge  wurde  am 
11-  Vni.  1870  von  Th.  Leber  im  Hause  der  Patientin  enu- 
cleirt.  Ueber  die  Entstehung  des  Augenleidens  war  wenig  zu 
ermitteln  und  sind  leider  keine  Aufzeiclmungen  darüber  vor- 
handen. Es  bestand  Phthisis  bulbi  mit  weiter,  starrer  Pupille 
und  gelber  Cataract.  Es  wurde  kein  Tumor  vermuthet;  beim 
Durchschneiden  des  SehneiTcn  traf  aber  die  Scheere  auf  einen 
beträchtlichen  Wideratand,  der  erst  nach  wiederholtem  Zuschneiden 
überwunden  wurde.  Als  Ui^sache  ergab  sich  an  dem  heraus- 
genommenen Bulbus  ein  dicht  neben  dem  Sehnerven  aufsitzender 
Geschwulstknoten.  Da  die  Schnittfläche  unrein  war,  wurde  noch 
ein  Stück  des  Sehnerven  resedrt.  Die  Heilung  erfolgte  normal; 
ein  Recidiv  scheint  in  der  nächsten  Zeit  nach  der  Operation  nicht 
aufgetreten  zu  sein,  da  die  Patientin  nichts  weiter  von  sich  hören 
liess;  das  spätere  Scliicksal  dei^selben  ist  unbekannt 

Makroskopischer  Befund:  Von  dem  in  Müllerscher 
Flüssigkeit  und  Alkohol  gehärteten  Bulbus  ist  noch  die  eine 
Hälfte  vorhanden,  welcl)e  an  Celioidinschnitten  untersucht  wird. 
(Vgl.  Taf.  VII).  Bulbus  massig  verkleinert,  besonders  im  hinteren 
Abschnitt,  und  daselbst  die  verdickte  Sklera  leicht  einwärts  ge- 
bogen.    Vordere  Kammer  und  Linse  erhalten.     Iris  stark  retra- 
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hirt  Der  ganze  liintere  Bulbnsabschnitt  ist  voUstindig  von  solider 
Tamormasse  ausgefüllt;  welche  am  frisch  gehSrteten  Auge  em 
sehr  buntes  Aussehen  darbot  und  theils  schwarz^  theils  gelb, 
theils  grau  gefärbt  war.  Längs  des  Sehnervenstnmpfes  dnige 
secundäre  Geschwulstknötchen^  ein  etwas  grösserer  Knoten  da- 
neben auf  der  Oberflädie  der  Sklera. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Die  Cornea  zeigt 
nichts  Besonderes;  ein  sehr  merkwürdiges  Verhalten  bietet  da> 
gegen  die  Iris.  Die  starke  Erweiterung  der  PupiUe,  welche 
schon  am  lebenden  Auge  auffiel,  ist  bedingt  durdi  eine  Retraetion 
der  IriS;  die  auf  der  nasalen  Seite  so  stark  ist,  dass  die  Iris 
nicht  weiter  vorragt  als  die  GUiarfortsätze,  nach  welchen  sie 
zurückgebogen  und  damit  fest  verwachsen  ist  Umgekehrt  ist 
wieder  ihr  Sphinktertheil  nach  aussen  umgebogen,  so  dass  der 
Sphinkter  verdoppelt  und  die  vordere  Fläche  in  grosser  Aus- 
dehnung von  evertirtem  Pigmentepithel  bedei^t  ist  Auf  der 
temporalen  Seite,  wo  der  Ciliarkörper  geschwulstig  entartet  ist, 
verhält  es  sich  lümlich,  nur  ist  die  Zurückziehung  der  Iris  ge- 
ringer, die  Eversion  des  Pigmentepithels  noch  ausgeddmter,  die 
Verdoppelung  des  Sphinkters  aber  erheblich  weniger  ausgespro- 
chen. Die  Iris  ist  in  dieser  Verfassung  durch  eine  neugebiidete 
Bindegewebsschicht  fixurt,  welche  den  durch  die  Retraetion  ent- 
standenen dreieckigen  Raum  vollständig  ausfüllt  und  sich  als 
zarte  Auflagerung  noch  über  die  ganze  Aussenfläche  der  vorderen 
Linsenkapsel  erstreckt  In  dieses  Bindegewebe  sind  zahhreidie, 
vom  Pigmentepithel  abgelöste  pigmentirte  ZeUen  eingestreut 

Die  Linse  zeigt  an  der  ganzen  Vorderkapsei  eine  Wuche> 
rung  des  Epithels,  die  stellenweise  zu  einem  wirkliclien  Kapsel- 
staar  ausgebildet  ist  Das  Epithel  setzt  sich,  mehr  oder  minder 
gewuchert,  auch  auf  die  ganze  hintere  Kapsel  fort  An  der 
hinteren  Fläche  der  Linse  findet  sich  in  der  Mitte  eine  flache^ 
hügelige  Vorragung,  die  möglicher  Weise  auf  Druck  des  Tumors 
zurückzuführen  ist  Die  Linsensubstanz  zeigt  cataractöse  Ver- 
änderungen. 

Die  Retina  ist  vollständig  in  der  Geschwulstbildung  unter- 
gegangen, so  dass  sich  nicht  mit  Sicherheit  mehr  Reste  derselboi 
nachweisen  lassen;  vielleicht  ist  u.  A.  ein  bindegewebiger,  ge- 
fässhaltiger  Strang,  welcher  von  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven 
in  nasaler  Richtung  schräg  nach  vom  zieht,  als  Rest  der  dege- 
nerirten  Retina  zu  betrachten.  Bei  genauer  Untersuchung  ergiebt 
sich,  dass  die  Chorioidea  auf  der  nasalen  Seite  noch  süs  solche 
erhalten  und  nicht  in  dem  Tumor  aufgegangen  ist;   ihre  Innen- 
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fläche  ist  noch  fiberall  von  der  stark  gefältelten  Glaalamelle 
ftberzogen,  wodurch  sie  sich  von  dem  anliegenden  l\imor  ab- 
grenzen lässt  Der  Tamor  hat  sich  also  wesentlich  von  dem 
temporalen  Abschnitt  der  Chorioidea  aus  entwickelt,  hat  vermuüi- 
lieh  die  Retina  der  gleichen  Seite  vor  sich  her  gedrängt  und  sie 
sowohl  wie  die  der  anderen  Seite  zum  Schwund  gebracht.  Der 
Innenfläche  des  nicht  in  die  Geschwulstbildung  aufgegangenen, 
nasalen  Abschnittes  der  Chorioidea  liegt  überall  noch  eine  dünne 
Gewebsschidkt  auf,  welche  von  Zellen  des  völlig  degenerirten 
Pfgmentepithels  in  unregelmässiger  Weise  durchsetzt  und  viel- 
leidit  aus  der  Retina  hei-vorgegangen  ist.  Der  geringe  Rest  des 
Glaskörperraumes ;  welcher  zwischen  dem  grossen  Geschwulst- 
knoten und  dem  nasalen  Abschnitt  der  Chorioidea  übrig  bleibt, 
ist  theOs  von  einer  Blutung,  theils  von  neugebildetem,  gefäss- 
lialtigem  Bindegewebe  eingenommen;  in  dasselbe  sind  Zellen  mit 
melanotischem  und  mit  gelbbraunem,  haematogenem  Pigment  in 
massiger  Menge  eingestreut;  femer  enthält  es  zahh*eiche  spal^ 
förmige  Lücken,  die  vorher  mit  bei  der  Celloidineinbettung  ge- 
lösten Cholestearinkrystallen  erfüllt  waren  und,  wie  dies  von 
Wagenmann  in  ähnlichen  Fällen  beschrieben  wurde,  von  Fremd- 
körperriesen Zellen  umgeben  sind.  Dieses  Gewebe  nimmt  mehr 
den  vorderen,  nadi  der  Aderhaut  gelegenen  Theil  des  Raumes 
ein,  während  der  centrale  Theil  von  verändertem  Blut  und  nur 
spärlichen  PigmentzeUen  und  Spalten  der  erwähnten  Art  ausge> 
füllt  ist  Da  ähnliche  Befunde  sonst  mehrfach  an  der  degenerirten 
Netzhaut  beobachtet  sind  und  aucli  das  Lageverhältniss  stimmt, 
könnte  auch  hier  das  beschriebene  Gewebe  aus  der  Netzhaut 
hervorgegangen  sein.  Die  Grenze  gegen  die  Chorioidea  ist  ganz 
verwischt  und  iSsst  sich,  wie  oben  bemerkt,  nur  noch  an  der 
aemMch  gut  erhaltenen  Glaslamelle  erkennen.  Das  Pigment- 
epiüiel  ist  von  seiner  Stelle  fast  vollständig  versdiwunden  und 
in  einzebien  Zellen  in  das  angrenzende  Gewebe  zerstreut.  Das 
cfaolestearinhaltige  Gewebe  erstreckt  sich  hinter  der  Linse  noch 
ziemlich  weit  auf  die  andere  Seite  hinüber;  hier  schliesst  es  eigen- 
thümüche,  stark  gefaltete,  glänzende  Membranen  ein.  Weiter 
gegen  die  Lmse  folgt  ein  zellenärmeres,  dichtes,  fibriUäres  Binde- 
gewebe, welches  bis  zu  den  Ciliarfortsätzen  und  der  Iris  sich 
erstreckt. 

Der  den  hinteren  Bulbusraum  fast  ganz  ausfüllende  Ge- 
Bchwulstknoten  ist  zum  bei  weitem  grössten  Theil  nekrotisch. 
Die  Contouren  der  pigmentlosen  Zellen  sind  schwer  zu  erkennen, 
das  Protoplasma  trüb,  die  Kerne  ungefärbt  und  nur  stellenweise 
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nodi  Reste  der  Gliromatinaubstanz  in  Form  von  kleinen,  mit 
Haematoxylin  gefärbten  Kömchen  vorhanden.  Die  Wandungen 
der  weiten  Gefässe  zeigen  nur  hier  und  da  noch  F^bung 
ihrer  Kerne;  sie  Bind  vielfach  von  alten,  entfärbten  Thromben 
ausgefüllt,  die  Wand  mit  geronnener  Masse  infiltrirt,  das  Endothel 
in  Lamellen  abgelöst;  andere  Gefässe  enthalten  noch  rothe  Blut- 
körperchen, die  aber  keine  Eosinfärbung  angenommen  haben. 
Im  umgebenden  Gewebe  liegen  zahlreiche  orangegelbe  Pigment- 
körachen  und  Klumpen  zerstreut,  die  auch  vielfach  an  den  Ge- 
fassen  angehäuft  sind;  spärlich  finden  sie  sich  im  Inneren  der 
Gefässe.  Bei  stärkerer  Vergrösserung  erscheinen,  wie  im  voriier- 
gehenden  und  folgenden  Falle,  die  gelben  Pigmentklümpdien 
von  feinen  Fasergewirren  durchsetzt,  die  am  Rande  in  die  Um- 
gebung ausstrahlen  und  die  gleiche  gelbe  I*1u*bung  besitzen. 
Manche  dieser  Gebilde  haben  durch  das  Auftreten  kurzer  ra- 
diärer PUserchen  am  Rande  eine  täuschende  Aehnlichkeit  mit 
gewissen  Krystalldrusen;  anderen  fehlt  der  centrale  Kern  und 
sie  bestehen  nur  aus  getrennten,  von  einem  Punkte  ausstrahlen- 
den hin  und  her  gebogenen  Fäserchen.  Wie  audi  die  Beob- 
achtungen im  nächsten  Falle  zeigen,  hat  man  es  mit  kleinen  strahligen 
I*lbrinnetzen  zu  tlmn,  welche  von  Haematoüdin  (Bilirubin)  gefärbt 
sind  und  welche  Kömchen  und  Knollen  dieses  Farbstoffs,  vorzugs- 
weise im  Centram  der  aus  einander  strahlenden  Fasem,  eingesdilossen 
halten.  Ein  kleiner,  nicht  nekrotisch  gewordener  Theil  des 
grossen  Geschwulstknotens  grenzt  sich  gegen  den  übrigen  Theil 
durch  eine  Zone  ab,  welche  zahlreiche  grosse  Zellen  mit  haema- 
togenem  Pigment  cinschliesst;  die  Zellen  sind  senkrecht  zu  der 
Grenzlinie  verlängeil  und  spindelförmig,  so  dass  die  Stractur  an 
die  der  Pars  ciliaris  retinae  erinnert;  audi  sieht  man  cs^illaFe 
Gefässe  aus  dem  einen  Gebiet  in  das  andere  übertreten.  Es 
scheint  sich  auch  hier,  wie  in  dem  Falle  7  der  I.  Serie  und  dem 
folgenden  Falle  32  um  eine  Reactionszone  an  der  Grenze  des 
nekrotischen  Gebietes  zu  handeln. 

Sehr  eigenüiümlich  sind  die  PI gmentirungs Verhältnisse 
des  Tumors.  Neben  dem  nur  spärlich  pigmentirten  Primär- 
tumor kommen  kleinere,  besonders  den  Ciliarkörper  betreffende, 
vollkommen  melanotische  Wucherangen  vor,  während  die  epi- 
skleralen  Secundärgeschwülste  fast  vollständig  pigmentlos  sind. 
Auch  der  Haupttumor  ist  grossenthells  ganz  pigmentlos.  Wo 
derselbe  Pigment  entliält,  findet  es  sich  besonders  entlang  den 
Ge fassen,  und  zwar  vorzugsweise  in  dem  an  die  Sklera  gren- 
zenden Theil   der  Geschwulst;    das    Pigment    umsäumt   die 
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innere  Oberfläche  des  Tumors,  dringt  septenartig  zwischen 
seine  einzelnen  Abschnitte  ein  und  folgt  dann  überall  dem  Ver- 
lauf der  Gefässe. 

Daneben  findet  sich  aber  auch  eine  mehr  diffuse  Infil- 
tration mit  melano tischen  Zellen,  die  vorzugsweise  den 
Ciliarkörper  ergriffen  hat.  Derselbe  ist  auf  der  dem  Sitz  des 
grösseren  Knotens  entsprechenden,  temporalen  Seite  etwa  auf  das 
Doppelte  verdickt,  indem  der  Ciliarmuskel  dicht  mit  melanotischen 
Geschwulstzellen  infiltrirt  ist  Die  bündelweise  Anordnung  des 
Muskels  ist  dabei  zum  Theil  noch  gut  erhalten  und  auch  die  Ciliar- 
fortsatze  sind  noch  nicht  in  die  Wucherung  herangezogen.  Man 
erkennt  zwischen  den  Pigmentzellen  Züge  von  langen,  schmalen 
Kernen,  welche  den  glatten  Muskelfasern  anzugehören  scheinen, 
80  dass  die  Wucherung  zunächst  das  intermusculäre  Bindegewebe 
zu  ergreifen  scheint  Weiterhin  ist  die  Melanose  aber  eine  ganz 
difiuse,  so  dass  auch  die  Muskelsubstanz  ergriffen  ist.  Wo  Ge- 
fassquerschnitte  hervortreten,  sieht  man  sie  von  einem  Ring  dicht- 
gedrängter Pigmentzellen  umgeben.  Dieselbe  Infiltration  mit 
melanotischen  Zellen  tritt  nun  auch  im  anstossenden  Theil  der 
Pars  ciliaris  retinae  und  der  Zonula  auf  und  eiTeicht  hier  eine 
Mächtigkeit  von  nahezu  ^/^  mm.  Die  Grenze  zwischen  dieser 
melanotischen  Schicht  und  dem  Ciliarkörper  ist  bei  genauer  Unter- 
suchung durch  die  dazwischen  erhalten  gebUebene  Glaslamelle 
streckenweise  noch  gut  zu  erkennen.  Hinter  den  Firsten  der 
Ciliarfortsätze  ist  aber  diese  Membran  durchbrochen  und  zwischen 
beiden  Schichten  von  Pigmentzellen  keine  Grenze  mehr  zu  ziehen. 
Nach  einwärts  hört  die  Melanose  ziemlich  plötzlich  auf,  indem 
die  Pigmentzellen  sidi  so  gut  wie  gai*  nicht  in  die  anstossende 
dichte  Bindegewebsschicht  hinein  fortsetzen. 

Weiter  nach  vom  gelit  die  Infiltration  mit  Pigmentzellen, 
nur  etwaa  lockerer  werdend,  auf  das  Bindegewebe  über,  das  den 
Linsenäquator  umgiebt  und  erstreckt  sich,  aUmälilich  abnelmaend, 
bis  zur  Mitte  der  hinteren  Linsenkapsel,  hier  deutlich  in  Be- 
gleitung von  Gefässen.  In  reiclilidierer  Menge  sind  gleiche  Pigment- 
zeUen  eingestreut  in  eine  Fortsetzung  dieser  Bindegewebsschidit 
an  der  hinteren  Flädie  der  Iris  und  der  Aussenfläche  der  vor- 
deren Linsenkapsel,  wo  sie  bis  zur  anderen  Seite  hlnüberreichen. 

Sdion  oben  wurde  beschrieben,  dass  auf  der  dem  Tumor 
gegenüberliegenden  Seite  in  die  an  den  Ciliarkörper  und  die  Iris 
grenzende  Sdiicht  von  neugebildetem  Bindegewebe  pigmentute 
ZeUen  infiltrirt  sind,  welche  unzweifelhaft  vom  Pigmentepithel  ab- 
stammen; diese  Rgmentinfiltration  unterscheidet  sich  von  der  der 
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Tumorseite  nur  durch  einen  viel  geringeren  Grad  der  Entwickiong' 
und  geht  an  der  vorderen  Linsenfläche  direct  in  dieselbe  über. 
Auch  die  massige  Wuchening  von  Pigmentzellen,  welche  den 
sarkomatös  degenerirten  CiUarkörper  deckt,  ist  von  dem  ver- 
änderten Pigmentepithel  dieser  Gegend  nicht  scharf  abzugrenzen. 
Man  sieht  im  Gegentlieil  das  veränderte  Pigmentepitliel  an  der 
Stelle,  wo  die  Glaslamelle  durchbrochen  ist,  ganz  direct  in  die 
auf  beiden  Seiten  befindiiclie  Wudierung  melanotischer  Zellen 
tibergehen.  Wir  können  diese  Befunde  nicht  anders  deuten,  als 
durch  die  Annahme,  dass  die  ganze  Infiltration  der  Ciliargegend 
mit  melanotischen  Zellen  vom  Pigmentepitliel  herzuleiten  sei. 

Es  spricht  hierfür  auch  der  Umstand,  dass  ein  Tlieil  dieser 
Zellen  Eisenreaction  giebt,  da  nach  den  Untersuclmngen  E.  v. 
Ilippers  die  Zellen  des  Pigmentepithels  in  besonderem  Maasse 
die  Eigenschaft  besitzen,  Eisen  in  sich  aufzuspeichern. 

Auf  diese  und  ähnliche  Befunde  gestützt,  hat  Th.  Leber  (94) 
\0T  Kurzem  die  Ansicht  vertreten,  dass  mindestens  ein  Tlieil  der 
IMgmentzellen  des  Aderhautsarkoms  vom  Retinaepithel  herzuleiten 
sei.  Gegentiber  der  fast  allgemeinen  Annahme,  dass  das  Pigment- 
epithel keinen  Antheü  an  der  Tumorbildung  haben  soll,  müssen 
wir  hervorheben,  dass  uns  bei  wiederholter  genauer  Durdisicht 
unserer  Präparate  an  dem  directen  Uebergang  des  veränderten 
Pigmentepithels  in  die  melanotische  Wucheiiing  kein  Zweifel  ge- 
blieben ist. 

Verfolgt  man  auf  der  temporalen  Seite  die  pigmentirte  Zellen- 
wucherung nadi  rückwärts,  so  findet  man  sie  noch  immer  durch 
die  Glaslamelle  der  Aderhaut  von  der  letzteren  scharf  gesdüeden. 
Sie  enthält  hier  auch  eine  Anzalil  von  früher  mit  Cholestearin 
erfüllt  gewesenen  Spalten.  Am  Rande  des  Tumors  sdiwillt  sie 
beti-ächtlich  an,  indem  sie  den  Winkel  zwischen  ihm  und  der 
Aderhaut  ausfüllt.  Die  letztere  ist  von  gleidi  aussehenden  Pigment- 
zellen durdisetzt  und  verdickt  sich  bis  auf  etwa  ^/j  mm,  ehe  sie 
zu  dem  grossen  Tumorknoten  ansdiwillt. 

Ein  weiterer  melanotischer  Streifen  von  etwa  1  mm  Dicke 
findet  sich  im  hinteren  Abschnitt  der  Chorioidea  auf  der  nasalen 
Seite,  von  der  wellig  gefalteten  Glaslamelle  überzogen.  Un- 
mittelbar daneben  und  nach  einwärts  davon  liegt  ein  aus  un- 
pigmentirten  kleinen  Zellen  mit  gut  farbbaren  Kernen  bestehendes. 
Tumorknötchen,  das  anscheinend  ohne  jede  Beziehung  zu  dem 
ersteren  ist.  Zwei  gleiche  Knötchen  finden  sich  daneben  im 
Gewebe  der  Sklera,  und  weiterhin  noch  einige  grössere,  Üieils 
in  der  Sklera,  theils   ausserhalb   derselben   gelegen.     Bei  Durdi- 
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»cbt  einer  grosseren  Zahl  von  Schnitten  stellt  sich  heraus ,  dass 
es  sich  nicht  um  rundliche  Knötchen,  sondern  um  Querschnitte 
von  langgestreckten  Tumorsträngen  handelt;  die  von  einer  deut- 
lichen Scheide  umgeben  sind,  vielleicht  um  sarkomatös  entartete 
Gefässe  oder  Nerven,  da  sich  in  der  Umgebung  Arterien-  und 
Nervenzweigchen  finden,  die  von  einem  Mantel  von  Geschwulst- 
zellen umgeben  sind.  Diese  Geschwulstbildungen  sind  von  Ca- 
pillaren  durchzogen,  welchen  grössere  pigmentirte  Zellen  anliegen, 
während  die  übrigen  Gesdiw^ulstzellen  pigmentlos  sind. 

Ein  Gehalt  an  Ilaemosiderin  wurde  mit  Ferrocyankalium 
und  HCl  in  verschiedenen  Theilen  des  Auges  nachgewiesen:  sehi* 
ausgesprochen  und  continuirlich  ist  deraelbe  an  den  Zellen  der 
Pars  ciliaris  retinae,  weniger  im  Pigmentepithel  und  in  den  pig- 
menthaltigen Zellen  des  den  Ciliarköi-per  bedeckenden  Binde- 
gewebes, besonders  weiter  rückwärts  längs  den  hier  verlaufenden 
neugebildeten  Gefassen.  Auch  die  RiesenzeUen  sind  theil  weise 
blau  gefärbt.  Im  Ciliarmuskel  geben  einige  zerstreute  pigment- 
haltige Zellen  Eisenreaction.  Der  nekrotische  Tumorknoten  ist 
eisenfrei;  dagegen  tritt  in  den  melanotischen  Wucherungen  an 
einem  Theil  der  Zellen  Eisenreaction  auf,  sowohl  an  denen  im 
Inneren  des  Bulbus,  besonders  in  der  Nälie  der  alten  Blutung, 
als  an  den  extraocularen.  In  den  nicht  melanotischen  extra- 
ocularen  Knötchen  geben  einzelne,  die  Gefässe  begleitende  Pig- 
mentzellen Eisenreaction,  etwas  verbreiteter  ist  sie  in  dem  diese 
Knötchen  umgebenden  Bindegewebe.  Die  Chorioidea  zeigt  nur 
sehr  spärliche  eisenhaltige  Zellen. 

Von  Mikroorganismen  ist  weder  mit  alkalischem  Methylen- 
blau noch  mit  der  Gram 'sehen  Methode  etwas  nachweisbai*. 
Was  die  Entstehung  der  Phthisis  in  diesem  Falle  anlangt, 
so  tritt  hier  die  Geschwulstbildung  gegenüber  den  Entzündungs- 
producten  so  in  den  Vordergrund,  dass  sie  gewiss  als  die  primäre 
Veränderung  und  die  Phthisis  als  die  secundäre  zu  betrachten  ist. 

Fall  32.     Eigene  Beobachtung. 

Der  hier  zu  beschreibende  Fall  stammt  aus  der  Göttinger 
Klinik  und  wurde  schon  früher  von  Deutschmann  (79)  mit 
Rücksicht  auf  die  dabei  aufgetretene  sympathische  Entzündung 
kurz  veröffentlicht  Die  Krankengeschichte  nebst  makroskopisdiem 
Befund  ist  auch  m  der  Zusammenstellung  Freudenthars(82) 
der  in  der  Göttinger  Klinik  beobachteten  Fälle  von  Aderhaut- 
sarkom mitgetheiit    Die  neuerdings  von  uns  vorgenommene  ana- 
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tomisdie  Unteraucbung  hat  aber  noch  manche  bemerkenswerthe 
Ergebnisse  geliefert,  weshalb  wir  über  den  Fall  hier  im  Zusammen- 
hang eingehender  beriditen. 

W.  Lolirengel,  49  Jahr,  Ackerknedit  aus  Hattorf.  Der 
Patient,  der  am  23.  Januar  1874  zuerst  zur  Vorstellung  kam^ 
bemerkte  8  — 14  Tage  vor  Weihnachten  1872  ohne  jegliche 
Entzündungserscheinungen  und  ohne  Schmerzen,  dass  sidi  ihm 
yon  der  Nasenseite  her  etwas  vorzuschieben  schien,  wodurch  da& 
Gesichtsfeld  verdunkelt  wm*de.  Eine  Verletzung  wird  auf  das 
Bestimmteste  negirt.  Ein  Arzt  erklärte  das  Leiden  für  grünen 
Staar.  Das  Sehvermögen  ging  nun  allmählicli  ganz  verloren  und 
erst  als  das  Auge  völlig  erblindet  war,  im  Sommer  1873,  trat 
Entzündung  des  Auges  mit  heftigen  Schmerzen  ein,  worauf  es 
allmählich  kleiner  wui*de. 

Nachdem  die  Schmerzen  schon  wieder  geschwunden  waren, 
traten  sie  auch  am  R.  Auge  auf,  zugleich  mit  Verdunklung  des 
Sehvermögens.  Seit  14  Tagen  ist  dieses  auch  R.  soweit  ge- 
sunken, dass  der  Patient  geführt  werden  muss.  Während  dieser 
ganzen  Zeit  war  er  anderwärts  in  ärztlicher  Behandlung. 

Status  praesens  am  23.  L  1874.  R.  leichte  Ciliar- 
injection,  Hornhaut  klai*,  voi*dere  Kammer  seicht,  Iris  gleichmässig 
vorgetrieben,  leicht  veiiUrbt,  ohne  sichtbare  Gefässe;  in  gleicher 
Ebene  mit  ihr  die  stark  verengte,  unregelmässige,  von  einer 
weisslichen  Membran  ausgefüllte  Pupille.  Augendruck  normal, 
eher  etwas  niedrig.  Finger  unsicher  in  nächster  Nähe  gezählt 
Lichtschem  und  Projection  gut 

L.  Bulbus  sehr  klein,  mit  tiefen  narbigen  Einziehungen, 
auch  die  Hornhaut  allseitig  verkleinert,  aber  durchsichtig.  Vor- 
dere Kammer  ziemhdi  aufgehoben.  Consistenz  weich,  Betastung 
schmerzhaft.  Trotz  der  Abrede  des  Patienten  wurde  in  Bezug  auf 
das  L.  Auge  an  die  Mögliclikeit  einer  Fremdkörperverletznng  oder 
an  einen  Cysticercus  gedacht,  die  Affection  des  R.  Auges  als 
8}'mpathi8che  Iridocyclitis  gedeutet 

23.  L  74.  L.  Enucleatio  bulbi.  Das  Auge  ist  auf  der  tem- 
poralen Seite  stark  mit  dem  umgebenden  Gewebe  verwadisen 
und  muss  erst  frei  präparirt  werden.  Während  der  Heilung  der 
Orbitalwunde  reichliche  Absonderung. 

27.  L  74.  R.  Iridektomie  nach  unten.  Grosser  Schnitt  mit 
Linearmesser,  wegen  Brüchigkeit  des  Gewebes  nur  ein  kleines 
Stückchen  Iris  zu  excidiren. 

30.  L  R.  starke  Absonderung,  vielleicht  Infection  vom   L^ 
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Auge  aus.    4.  IL    Eitrige  Infiltration  der  Wunde  und  Hypopyon, 
17.  II.  Cornea  durch  Eiterung  zerstört,  totaler  Irisvorfall. 

Auf  briefliche  Anfrage  sdireibt  am  7.  III.  90  die  Wittwe, 
dass  ihr  Mann  seit  der  Entlassung,  abgesehen  von  seiner  Blind- 
heit, völlig  gesund  geblieben  sei  bis  zum  vorigen  Herbst,  wo  er 
zu  kränkeln  begann;  er  sei  dann  am  9.  X.  89  an  ^Alters- 
schwäche" gestorben. 

Anatomische  Untersuchung  des  frischen  Auges. 

Bulbus  gleich  nach  der  Operation  im  horizontalen  Meridian 
eröfihet,  wobei  sich  etwas  blutige  Flüssigkeit  entleert  Die  mediale 
Hälfte  der  Sklera  zwehnal  eingebogen  und  verdickt.  Vordere 
Kammer  fast  aufgehoben,  enthält  eine  dünne  Schicht  geronnenen 
Blutes.  Iris  stark  verdickt.  Linse  durchscheinend,  ihre  Fasern 
verbreitert  und  wie  gequollen.  Ciliarkörper  durch  Bmdegewebs- 
wucherung  verdickt,  im  medialen  Theil,  wie  auch  der  vordere 
Abschnitt  der  Ghorioidea,  von  der  Sklera  abgelöst  und  der  Zwischen- 
raum von  lockerem,  mit  Blut  durchsetztem  Gewebe  ausgefüllt. 
Etwa  die  Hälfte  des  Bulbusinhaltes  auf  der  lateralen  Seite  wird 
von  einer  rundlichen  Geschwulst  ausgefüllt,  die  auf  dem  Durch- 
schnitt etwa  10  mm  misst.  Sie  ist  von  gelber,  in  der  äussersten 
Sdiicht  in's  Graue  übergehender  Färbung  und  ziemlich  weicher, 
etwas  elastisdier  Consistenz.  Nach  aussen  reicht  sie  an  die  ver- 
dickte Aderhaut,  von  der  sie  sich  nicht  scharf  abgrenzen  lässt, 
nach  vom  an  den  hier  nicht  abgelösten,  aber  stärker  als  auf 
der  anderen  Seite  bindegewebig  verdickten  Ciliarkörper,  nach 
vom  innen  an  die  Linse.  An  der  Stelle  der  Netzhaut  findet 
sich  eine  dicke,  derbe,  bindegewebige  Membran,  welche  von  der 
Innenfläche  der  Aderhaut  nur  durch  einen  spaltförmigen  Zwischen- 
raum getrennt  ist  und  sicli  nach  hinten  in  einen  Kegel  fortsetzt, 
dessen  Spitze  nach  der  Papille  gerichtet  ist,  aber  nicht  mit  dieser 
zusammenhängt  Auf  der  temporalen  Seite  lässt  sich  diese  Mem- 
bran zwischen  Geschwulst  und  Linse  nicht  mehr  deutlich  ver- 
folgen.    Sehnerv  auf  dem  Durdischnitt  sehr  klein  und  grau. 

Deutschmann  fand  später  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung des  in  Müller 'scher  Flüssigkeit  gehärteten  Bulbus  ein 
pigmentii'tes  Spindelzellensarkom  der  Aderhaut  und  alle  Zeichen 
chronischer  Entzündungsvorgänge,  aber  keine  Anzeichen  einer 
früheren  Perforation.  In  der  unmittelbarsten  Umgebung  des 
Tumors  fand  er  an  Schnittpräparaten  ^mit  Anilinfarben  gut  zu 
tingirende  Cokken  und  Doppelcokken". 
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Ansser  einigen  von  Deutsch  mann  gemachten,  mit  Carmin 
gefärbten  Schnitten  stand  uns  noch  die  in  Alkohol  nachgehärtete 
obere  Hälfte  des  Bulbus  für  die  Untersuchung  zu  Gebote. 

Makroskopischer  Befund  an  Celloidinschnitten  der 
oberen  Hälfte. 

Der  Bulbus  (vergl.  Taf.  Vin)  zeigt  die  Form  und  zum 
Theil  die  Veränderungen'  wie  bei  Phthisis  durch  Irido- 
cyclitis,  die  aber  durch  das  Vorhandensein  des  Tumors 
modificirt  werden.  Die  Form  ist  für  secundäre  Phthisis  cha- 
rakteristisch: starke  Verkleinerung  von  vom  nach  hinten  (16  mm) 
bei  viel  geringerer  im  Aequatoriaidurchmesser  (2 1  mm).  Sehr 
aaf&llend  ist  die  starke  und  unregelmässige  Verdickung  der 
Sklera  hinter  dem  Aequator,  die  nicht  durch  Oeschwulstbildung 
bedingt  ist;  die  Faserzüge  erscheinen  stark  aufgelockert  und  ge- 
faltet, förmlich  hin  und  hergebogen.  Auch  die  Hornhaut  ist 
sehr  erheblich  verdickt  und  gefaltet,  die  vordere  Kammer  fast 
aufgehoben.  Die  ganze  temporale  Bulbushälfte  wurd  von  einem 
Geschwulstknoten  eingenommen,  der  in  äquatorialer  Richtung 
6  mm,  in  sagittaler  10  mm  misst  und  von  dem  ganzen  tempo- 
ralen Abschnitt  der  Aderliaut,  vom  vorderen  Theil  des  Ciliar- 
körpers  bis  zum  hmteren  Theil  der  Chorioidea,  entspringt.  Der- 
selbe ist  ringsum  von  einer  Schicht  verdichteten  Bindegewebes 
umgeben,  welches  gegen  die  Augenwand  hin  sich  als  Verdickung 
der  Aderfaaut  resp.  des  Ciliarkörpers  darstellt  Er  grenzt  ach, 
besonders  bei  Eosinfärbung,  sehr  scharf  von  dieser  Bindegewebs- 
schicht  ab,  indem  er  dabei'  eine  gelbröthliche  F^bung  annimmt, 
an  welcher  sich  die  letztere  nicht  betheiligt  Der  Tumor  hat 
die  Iris  nadi  vom  gedrängt  und  die  Linse  nach  der  nasalen 
Seite  hin  verschoben,  schief  gestellt  und  hochgradig  deformüi. 
Auch  die  Giliarfortsätze  sind  durch  den  Drack  der  Geschwulst 
comprimirt  und  fast  unkenntlich  gemacht  Auf  der  nasalen  Seite 
dagegen,  wo  die  Geschwulst  fehlt,  ist  der  Ciliarkörper  durch 
Sclirumpfiing  von  neugebildetem  Bindegewebe,  das  sich  von  seiner 
Innenfläche  bis  zur  hinteren  Fläche  der  Linse  hin  erstreckt,  nach 
einwärts  gezogen,  und  das  ihn  nacli  aussen  deckende  Gewebe 
entsprechend  aufgelockert. 

Die  Netzhaut  ist  vollständig  abgelöst  und  zieht  als  pfeiler- 
artiger Strang  durch  die  Achse  des  Bulbus  nach  vom.  Auf  der 
temporalen  Seite  liegt  sie  im  hinteren  Abschnitt  der  Innenfläche 
der  Gesdiwulst  unmittelbar   an,    weiter   nach  vom,    im  Bereich 
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der  Hlnterflädie  der  linse,  iat  sie  auf  eine  minimal  dfinne  Schicht 
ledacirt,  nimmt  weiter  nach  vom  und  seitlich  wieder  an  Dicke 
zu  und  verliert  sich  in  der  den  Ciliarkörper  deckenden  Bindege- 
websBchicht  Auf  der  nasalen  Seite  befindet  sich  zwischen  ihr 
und  der  Chorioidea  noch  ein  etwa  3  mm  tiefer  subretinaler 
Raum.  Das  centrale  Ende  der  abgelösten  Netzhaut  verjüngt 
sich  stark  nadi  der  Papille  hin;  der  Zusammenhang  mit  dem 
Sehnerven  ist,  wie  schon  am  frischen  Auge  bemerkt  wurde,  ver- 
loren gegangen.  Die  Papille  zeigt  dne  massig  tiefci  centrale 
Excavation.  Der  nicht  von  Geschwulst  eingenommene  Theil  der 
Chorioidea  ist  stark  verdickt. 

Mikroskopischer  Befund. 

Die  schon  erwähnte  starke  Verdickung  der  Hornhaut, 
die  auf  Quellung  zu  beruhen  scheint,  bei  gleichzeitiger  Verkleine- 
rung der  Oberfläche,  hat  zur  Entstehung  von  Faltungen  an 
beiden  Oberflächen  geführt.  Die  Aussenflädie  zeigt  flache 
bogige  Hervorragungen,  deren  Zwischenräume  durch  das  Epithel 
grossentheils  ausgefüllt  werden;  letzterer  Umstand  beweist,  dass 
die  Faltung  nicht  erst  durch  die  "Wirkung  der  Müller'schen 
Flüssigkeit  entstanden  sein  kann.  Wo  diese  Vorragungen  an 
einander  stossen,  ragt  das  Epithel  mit  scharfer  Spitze  nach  unten 
hervor,  während  es  an  der  Aussenfläche  nur  eine  leichte  Ein- 
senkung  zeigt  Unterhalb  dieser  Spitzen  bilden  die  Lamellen 
der  Homhautgrundsubstanz  dicht  gedrängte,  mit  der  Concavität 
nach  aussen  gerichtete  Bogen,  von  denen  die  dem  Epithel  am 
nächsten  gelegenen  besonders  tief  und  eng  sind  und  von  der 
intacten  Bowm  aussehen  Membran  umsäumt  werden. 

Auch  die  Descemefsche  Membran  ist  fast  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Hornhaut  in  steile  und  scharf  geknickte  Falten 
gelegt;  die  beiden  Blätter  der  Falte  sind  oft  einander  so  stark 
genähert,  dass  nur  ein  spaltförmiger  Raum  dazwischen  bleibt. 
Die  Faltung  ist  stellenweise  nicht  nur  einfach,  sondern  zusammen- 
gesetzt, sodass  z.  B.  von  der  mittlem  Spalte  noch  drei  secundäre 
Spalten  ausgehen.  Das  Endothel  ist  überall  continuirlich  er- 
halten^ es  kann  daher  keine  Quellung  durch  Flüssigkeitsaufhahme 
von  der  hinteren  Fläche  aus  angenommen  werden.  Die  Rand- 
theile  der  Descemet'sclien  Membran  zeigen  stellenweise  knollige 
hyaline  Auflagerungen. 

Das  Gewebe  der  Hornhaut  ist  massig  zellenreich  und  von 
vereinzelten    capillaren    Gefässen    durchsetzt.       Die    umgebende 
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Bindehaut  zeigt  nur  dichte  Infiltration  mit  Leukocyten  und 
zahlreiche,  bluthaltige  Gefässe,  zum  Theil  von  grösserem  Durch- 
messer. Die  sehr  seichte  vordere  Kammer  ist  grOsstentheils 
mit  Blut  gefüllt,  das  auch  in  die  Falten  der  Descemet 'sehen 
Membran  eindringt.  Der  Kammer^inkel  ist  nicht  verwachsen, 
nur  die  Irisperipherie  der  Hornhaut  angelagert  Die  Faserzüge 
der  besonders  im  hinteren  Absclmitt  stark  verdickten  Sklera 
sind  aufgelockert  und  sehr  stark  gefaltet.  Stellenweise  findet 
sicli  eine  Zellenanhäufung  längs  der  durclitretenden  Gefässe  und 
Nerven,  die  wohl  nur  entzündlicher  Natur  ist  Audi  an  dieser 
Bulbushälfte  sind  weder  an  der  Sklera  nodi  an  der  Hornhaut 
Zeichen  einer  stattgehabten  Verletzung  zu  finden. 

Die  Iris  ist  stark  verändert.  Ihr  Rgmentbelag  ist  als  conti- 
nuurliche  Schidit  vielfach  verloren  gegangen  und  die  stark 
veränderten  Pigmentzellen  in  ilir  Gewebe  emgestreut  In  Folge 
dessen  lässt  sich  oft  kaum  erkennen,  ob  man  verändertes  Ge- 
webe der  Iris  oder  derselben  aufgelagei'tes  neugebildetes  Binde- 
gewebe vor  sidi  hat  Dodi  ist  sicher,  dass  auf  der  nasalen 
Seite  die  Vorderflädie  der  Ins  von  einer  Sdiicht  neugebildeten 
Bindegewebes  bedeckt  ist  und  dass  ihre  Hinterfläche  allenthalben 
durch  eine  meist  nur  dünne  Bindegewebsschidit  mit  der  Linsenkapsel 
zusammenhängt.  Letztere  setzt  sich  in  das  Bindegewebe  fort, 
weldies  den  Zwisdienraum  zwischen  dem  Ciliarkörper  und  der 
Linse  einnimmt.  Die  Grenze  des  Ciliarköipera  gegen  dieses  Ge- 
webe ist  ganz  unkenntlich  und  die  stark  ati*op1uschen  Ciliarfort- 
sätze  mit  dem  umgebenden  Bindegewebe,  in  das  ihr  Pigment- 
belag regeUos  eingestreut  ist,  gewissennaassen  verechmolzen. 

Die  Linse  ist,  wie  schon  oben  angegeben,  durdi  den 
Druck  des  Tumors  nach  der  nasalen  Seite  hin  geschoben  und 
deformirt.  Ihr  temporaler  Rand  ist  in  Folge  dessen  weiter  nadi 
der  Achse  des  Auges  geschoben  und  zugespitzt;  ihr  nasaler 
Rand  dagegen  schräg  nach  hinten  gerichtet  und  abgestumpft. 
Der  Durchschnitt  erhält  dadurch  eine  unregelmässig  dreieckige 
Gestalt  Die  vordere  Seite  des  Dreiecks  liegt  der  Hinterfiäche 
von  Iris  und  Ciliarkörper  unmittelbar  an;  die  laterale  ruht  auf 
der  vorderen  Seite  des  Tumors,  von  der  sie  nur  durch  die  stark 
verdünnte  Retina  getrennt  ist;  der  Wölbung  des  l\imor8  ent- 
sprechend ist  sie  nach  hinten  concav,  statt  convex  gebogen;  die 
nasale  hintere  Dreieckseite  endlich  grenzt  an  den  Rest  des  Glas- 
körpers und  das  nasale  Blatt  der  abgelösten  Retina  an. 

Die  vordere  Kapsel  zeigt  einen  gut  ausgebildeten  Kapsel- 
staar,  die  vordere  Gorticalis  cataractöse  Veränderungen,  der  grösste 
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Theil  der  Linse  ist  aus  der  Kapsel  herausgefallen  und  sein  Ver- 
halten nicht  mehr  zu  ermittehi. 

Die  Chorioidea  ist  auch  an  denjenigen  Stellen,  wo  sie 
nicht  in  den  Tumor  aufgegangen  ist,  durch  Infiltration  mit  kleinen 
Bundzellen  und  mit  rothen  Blutkörperchen  grösstenüieils  stark 
verdickt,  bis  zu  '/^  mm  Dicke.  Die  zellige  Infiltration  ist  bald 
ausserordentlich  dicht,  bald  nur  massig;  überall  finden  sicli  zahl- 
reiche rothe  Blutkörperchen,  besonders  in  der  innersten  Schicht, 
auch  die  kleinen  Gd'ässe  und  Capillaren  fflnd  stark  damit  ge- 
füllt Die  Innenfläche  der  Chorioidea  zeigt  eine  fortlaufende 
Reihe  von  kleineren  und  grösseren  papillären  Hen^orragungen, 
welche  sämmtlich  von  der  sehr  stark  gefalteten  und  zugleich  ver- 
dickten Glaslamelle  überzogen  werden. 

Diese  verdickte  Glaslamelle  setzt  sich  mit  den  gleichen 
Faltungen  auch  auf  den  Theil  der  Chorioidea  fort,  welcher  die 
oberflächlichste  Schicht  des  Tumors  bildet  Sie  lässt  sich  zwar 
mit  emiger  Mühe,  doch  ganz  zweifellos,  auch  nach  vom,  durch 
das  neugebildete  Bindegewebe  hinter  und  neben  der  Linse,  bis 
in  die  Gegend  der  Ciliarfortsätze  verfolgen,  und  hierdurch  die 
sonst  ganz  unkenntlich  gewordene  innere  Grenze  der  Aderhaut 
ermitteln.  Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass  der  ganze  Tumor,  ein- 
schliesslich der  ihn  umgebenden  Bindegewebsschicht  aus  der 
Ad^haut  hervorgegangen  ist,  und  dass  dieses  Bindegewebe  nicht 
etwa  als  Neubildung  an  der  Innenfläche  der  Chorioidea  be- 
trachtet werden  darf. 

In  der  verdickten  Chorioidea  finden  sich  auch  sehr  zahl- 
reiche blutkörperchenhaltige  Zellen,  in  welchen  die  Blutköi-per- 
chen  theils  ziemlich  gut  erhalten,  theils  zerfallen  und  bräunlidi 
verfärbt  sind.  Ein  Theil  des  Zellmhaltes  nimmt  mit  Ferrocyan- 
kalium  und  HCl  Blaufärbung  an.  Eine  sehr  ausgesprochene 
Eisenreaction  geben  die  Pigraentzellen,  welche  sich  im  hinteren 
Bulbusabschnitt  in  der  Gefässadventitia  in  dem  den  Tumor  von 
aussen  her  umgebenden  Gewebe  finden.  Schwächere  Eisen- 
reaction tritt  auch  an  verachiedenen  anderen  Stellen  in  der 
Bindegewebshülle  des  Tumors  auf.  Ausgesprodiener  ist  dieselbe 
wieder,  wie  dies  auch  sonst  beobachtet  wird,  im  Bereich  des 
Pigmentepithels,  im  Corpus  ciliare  und  in  der  abgelösten  Netz- 
haut; sie  ist  stark  genug,  um  da  und  dort  für  das  blosse  Auge 
in  Gestalt  von  blauen  Flecken  und  Streifen  hervorzutreten. 

Die  abgelöste  Netzhaut  ist  vollständig  degenerirt,  mit 
Rgment  infiltrirt  und  ihr  Stützgewebe  gewuchert;  die  Schichtung 
ist  vollkommen  verschwunden. 
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An  der  EintrittBStelle  des  Sehnei*ven  ist  von  Nen-enfasem 
nichts  mehr  erhalten.  Bei  Untersuchung  des  Tumors  stellt 
sich  heraus,  dass  derselbe  fast  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung nekrotisch  und  der  nekrotische  Bezirk  von 
einer  Zone  grosser,  körniges  Material  enthaltender 
Phagocyten  umgeben  ist     (Vergl.  Taf.  IX,  Fig.  1   und  2.) 

Wenn  auch  in  Folge  der  langen  Conservirung  des  Präpa- 
rates die  Färbung  der  Kerne  im  Allgemeinen  nicht  sehr  stark 
ist,  so  fallt  doch  hier  der  völlige  Mangel  der  Kemfärbung  sofort 
in  die  Augen.  Dass  es  sicli  um  ein  Spindelzellensarkom 
handelt,  lässt  sich  besonders  bei  stärkerer  Vergrösserung  sicher 
feststellen,  indem  man  hier  die  Form  der  Zellen  und  die  Ab- 
wechselung von  längs-  und  quergetroffenen  Elementen  in  den  an 
einander  grenzenden  Theilen  der  Geschwulst  noch  sicher  unter- 
scheiden kann;  doch  sehen  die  Zellen  trüb  und  weniger  deutlich 
begrenzt  aus  als  in  der  Norm.  Ein  sehr  eigenthtimliches  Ver- 
halten zeigen  die  zalüreich  in  der  Geschwulst  verbreiteten  Ge- 
fässe.  Statt  rotlier  Blutkörperchen  entlialten  sie  eine  fein- 
kömig  aussehende,  gelb  gefärbte  Masse,  in  welcher  gröbere 
orangegelbe  Kömer  zerstreut  liegen.  Mit  Oelimmersion  erkennt 
man,  dass  die  feinkörnige  Beschaffenheit  nur  scheinbar  ist,  vgl. 
Taf.  IX,  Fig.  3,  und  dass  es  sich  um  ein  Gewirr  feinster  gelb- 
gefärbter  Fäden  handelt,  welche  in  zahlloser  Menge  das  Gef^- 
lumen  einnehmen.  Die  Fäden  sind,  älmlich  wie  Fibrinfäden, 
vielfach  hin-  und  hergebogen  und  geknickt;  Theilungen  oder 
Gliederung  sind  nicht  daran  zu  erkennen.  An  manchen  Schnitten 
heben  sich  die  früheren  Gefässräume  durch  ihre  intensiv  gelbe 
Färbung  in  der  mit  Eosin  röthlich  gefärbten  Geschwulstmasse 
sclion  bei  schwacher  Vergrösserang  ausserordentlich  scharf  hervor. 
Ihr  Inhalt  hat  von  Eosin  durchaus  keine  Färbung  angenommen. 
Die  Begrenzung  der  Räume  ist  nicht  gleichmässig,  sondem  un- 
regelmässig zackig,  docli  ist  wenigstens  an  einem  Theil  deraelben 
die  frühere  Gefässwand  noch  als  scharfer  Contour  erkennbar. 
An  anderen  Stellen  ist  aber  die  Grenze  nodi  viel  unregelmässiger 
und  die  gelbe  Masse  dringt  so  \*ielfach  in  kleinen  Fortsätzen  in 
das  Gewebe  der  Geschwulst  hinein,  dass  hier  jedenfalls  eine 
Extravasation  stattgefunden  haben  muss.  Alle  diese  Räume  sind 
auf  das  reiclüichste  von  dem  oben  erwähnten  gelben  Netzwerk 
ausgefüllt.  Im  Gewebe  des  Tumors  selbst  sind  zahlreiche,  gleich 
gefärbte  Körner  und  Klümpchen,  tlieils  vereinzelt,  theils  in 
Gruppen  eingestreut  Ein  Tlieil  deraelben  zeigt  ein  zierliches^ 
radiärstreifiges  Aussehen,  indem   von  einem  grösseren  Kom  gelb 
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gefärbte  Fasereben  ausstrablen,  die  oft  noeh  von  feinen  gelben 
Körnchen  doi'cbsetzt  sind.  Diese  Gebilde  maclien  zuweilen  ganz 
den  Eindruck  von  Krystalirosetten;  wir  haben  nns  aber  über- 
zeugt^ dass  sie  gleicher  Art  sind  wie  die  gelben  Fasergewirre 
im  Inneren  der  Blutgefässe,  zu  denen  alle  Uebergänge  vor- 
kommen. Femer  fanden  wir  directe  Uebergänge  zu  gewöhn- 
lidien^  ungefUrbten  Fibrinnetzen;  es  handelt  sich  somit  um  kleine 
Fibringerinnsel;  welche  durch  Aufhalime  von  Haematoldin  gelb 
gefärbt  sind.  Andere  FarbstoflTe  nahmen  diese  Fasern  schon  in 
Folge  der  langen  Conservining  nicht  mehr  an. 

Das  orangegelb  gefäi-bte  Pigment  gab  sehr  exquisit  die 
Gmelin'sche  Reaction,  indem  bei  Zusatz  von  Salpetersäure 
die  Farbe  zunächst  in  Orün,  dann  in  Blau,  Violett,  Rotli  und 
zuletzt  wieder  in  Gelb  überging;  femer  wurde  es  von  Chloroform^ 
dem  etwas  HCl  zugesetzt  wai-,  gelöst,  besteht  somit  aus  dem 
mit  Bilirubin  identischen  Haematoüdin. 

In  den  Randtheilen  der  Geschwulst  finden  sich  stellenweise 
spaltformige  Lücken  ^  ähnlich  denen ;  wdche  durch  Einlagemng 
von  Cholestearin  erzeugt  werden,  wenn  dieses  durch  den  Aether 
der  Celloidinlösung  ausgezogen  worden  ist;  an  einer  Stelle  fand 
sich  auch  eine  Riesenzelle. 

In  der  den  nekrotischen  Tumor  umgebenden  Zone  treten 
zahbeiche,  dichtgedrängte,  grosse,  zum  Theii  kolossale  Zellen  auf, 
welche  massenhaft  mit  gi-oben,  farblosen  und  gelb  gefärbten 
Kömem  erfüllt  sind  (Taf.  IX,  Fig.  2);  neben  diesen,  meist  viel- 
gestaltigen, auch  mit  Ausläufern  versehenen  Zellen  finden  sich 
auch  kleinei-e  mit  gleichem  Inhalt.  Alle  diese  Zellen  haben  gut 
gefärbte  Keme  und  sind  offenbar  Phagocyten,  welche  Zerfalls- 
producte  des  nekrotischen  Tumors  und  rotlier  Blutkörperclien  auf- 
genommen haben.  Sie  stellen  somit  eine  Reactionszone  in 
der  Umgebung  des  nekrotischen  Bezirkes  dai*.  An  den 
meisten  SteUen  fällt  diese  Zone,  deren  Dicke  überall  nur  gering 
ist,  mit  dem  Rande  des  Tumors  zusammen.  Nach  aussen  da- 
von findet  sich  dann  mehr  oder  minder  stai-k  mit  Zellen  mfil- 
trirtes  Bindegewebe,  das  als  entzündlich  gewuchertes  Aderhaut- 
stroma  zu  betrachten  ist  Im  Bereich  des  Ciliarköipers  dagegen 
liegt  die  Grenze  des  nekrotischen  Gewebes  stellenweise  noch 
innerhalb  des  Tumors  selbst.  Man  sieht  hier  einen  continuir- 
lichen  Faseraustausch  zwischen  beiden  Bezirken,  obwohl  die  Be- 
schafienheit  des  Gewebes  auf  beiden  Seiten  durchaus  verscliieden 
ist:  auf  einer  Seite  eine  trübe,  mit  Eosin  farbbare  Masse,  in 
welcher  die  Zellengrenzen  nur  sehr  undeutlich  hervortreten,  auf 
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der  anderen  gut  begrenzte  ^  spindelförmige  und  vielgestaltige 
Zellen  mit  schön  gefUrbten  Kernen,  zwischen  denen  wieder  mit 
dem  gelben  kömigen  Material  gefüllte  grössere  Zellen  zerstreut 
sind.  Die  Grenze  zwischen  beiden  Bezu-ken  veriäufl  ziemlich 
unregelmässig  und  ragt  mit  buchtigen  Vorsprüngen  in  das  nekro- 
tische Gebiet  hinein.  Ob  die  grossen  Phagocyten  der  Grenz- 
zone als  Geschwulststellen  oder  als  Producte  entzündlicher  Ge- 
webswucherung oder  als  Abkömmlinge  von  Leukocyten  zu  be- 
trachten sind,  lässt  sich  nicht  entscheiden.  Sie  liegen  vielfach 
80  zwischen  die  Geschwulstzellen  eingestreut  und  sdieinen  üeber- 
gänge  zu  ihnen  zu  machen,  dass  man  eher  das  Erstere  annehmen 
möchte. 

Dagegen  macht  die  nach  aussen  daran  grenzende  Schicht 
ganz  den  Eindruck  einer  entzündlichen  Hyperplasie  des  Ader- 
hautgewebes. Sie  hat  eine  beträchtliche  Dicke,  die  stellenweise 
der  der  Sklera  gleich  kommt.  Gegen  die  letztere  hin  ist  der 
Zellenreichthum  viel  geringer,  und  es  treten  stark  lichtbrechende, 
mit  Haematoxylin  leiclit  iUrbbare  sklerosirte  Bindegewebszüge 
auf;  zwischen  denselben  finden  sich  mehr  umschriebene  An- 
häufungen kleiner  Rundzellen^  ohne  kömigen  Inhalt.  Im  hinteren 
Bulbusabschnitt  zeigt  diese  Schiclit  ein  sehr  zierliches  Geflecht 
sklerosirter  Bindegewebsbälkchen,  mit  Gefässen,  die  von  eisen- 
haltigen Pigmentzellen  umgeben  sind,  deren  schon  oben  gedacht 
wurde. 

An  einer  Stelle  sieht  man  aus  der  den  Tumor  umgebenden 
Chorioidea  ein  noch  deutlicli  mit  rothen  Blutkörperchen  gefülltes 
Blutgefäss  in  den  Tumor  hineinziehen;  inneriialb  des  letzteren 
ist  das  Gefässlumen  von  emem  alten,  mit  Pigmentkömehen  durch- 
setzten Thrombus  ausgefüllt,  der  mit  der  Wand  zusanmaen- 
hängt.  Wo  der  Thrombus  aufhört,  zieht  sich  eine  Strecke  weit 
in  das  nekrotische  Gewebe  eine  Anhäufung  von  nicht-nekrotischen 
Zellen  hinein,  deren  Protoplasma  scharf  abgegrenzt  ist  und  deren 
Kerne  schöne  HaematoxylinfUrbung  angenommen  haben;  die 
Zellen  sind  von  geringer  bis  mittlerer  Grösse  und  enthalten  meist 
Kömchen  von  gelbbraunem  Pigment 

Nach  Mikroorganismen  wurde  mit  Löffler's  Methylen- 
blau und  der  Gram'schen  Färbungsmethode  vergeblich  gesucht 
Bei  dem  Alter  des  Präparates  darf  dies  jedoch  nicht  als  ein  Wider- 
spmcli  gegen  die  oben  erwähnten  positiven  Angaben  Deutsch- 
mann *8  betrachtet  werden;  wir  müssen  also  ihr  Vorkommen 
dahingestellt  sein  lassen. 

Der   anatomische    Befund  steht   in    vollkommenem 
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Einklang  mit  der  Anamnese,  welche  zur  Annahme  einer 
secundären  Phthisis  bei  vorausbestehendem  Tumor 
führte.  Das  Auftreten  eines  grösseren,  scharf  abgegrenzten 
Tumorknotens  spricht  gegen  die  Annahme  einer  vorauabestehen- 
den  Phthisis  bulbi;  es  ist  auch  nicht  wohl  anzunehmen,  dass  an 
einem  Auge,  an  dem  es  durch  plastische  Cyclltis  schon  zu  beträcht- 
licher Bindegewebsbildung  in  der  Umgebung  der  Linse  gekommen 
isty  ein  später  auftretender  Tumor  noch  die  beträchtliche  Ver- 
schiebung und  Deformation  der  Linse  bewirkt  haben  würde,  wie 
sie  hier  vorhanden  ist. 

Eigenlhümlich  ist  die  starke  Verdickung  und  Faltung  der 
BolbushüUen,  welche  man  nicht  wohl  auf  Bindegewebsretraction 
von  innen  her  beziehen  kann.  Auf  der  nasalen  Seite,  wo  der  Tumor 
fehlt,  ist  in  der  hinteren  Bulbushälfte  die  Bindegewebsneubildung 
entsdiieden  zu  gering,  um  die  gerade  hier  besonders  starke  Fal- 
tung zu  erklären.  Wir  möchten  daher  vermuthen,  dass  dieselbe 
einerseits  auf  die  Hypotonie  in  Folge  der  Gyditis  und  andererseits 
auf  Sdiwellung  und  Auflockerung  der  Gewebe  durch  die  starke 
entzündliche  Hyperaemie  zurückzuführen  ist;  die  durch  letztere 
bewirkte  Volumszunahme  müsste  bei  abnehmender  Spannung  noth- 
wendiger  Weise  zur  Entstehung  einer  Faltung  Anlass  geben. 

Die  Entstehungsweise  und  die  Bedeutung  der  eigenthüm- 
lichen  Form  von  Nekrose  des  Tumors,  welche  in  diesem  und 
den  beiden  vorhergehenden  f^Uen  beobachtet  wurde,  sowie  die 
Entstehung  der  Iridochorioiditis,  der  Phthiais  bulbi  und  der  sym- 
pathischen Entzündung  des  anderen  Auges,  werden  wir  weiter 
unten  im  Zusammenhang  zu  besprechen  haben. 

Wenn  wir  die  hier  zusammengestellten  32  Fälle  von 
secundärer  Phthisis  bulbi  bei  Aderhautsarkom  überbhcken, 
so  ergiebt  sich,  dass  es  sich  um  ein  ziemlich  seltenes  Vor- 
kommniss  handelt,  wenn  auch  viel  weniger  selten  als  die 
entgegengesetzte  Art  der  Combination.  Die  Zahl  muss 
um  so  geringer  ei'scheinen,  wenn  man  bedenkt,  dass  die 
Beobachtungen  aus  einer  Zeit  von  über  40  Jahren  her- 
stammen und  dass  zumal  in  neuerer  Zeit  wenige  Fälle 
der  PubUcation  entgangen  sein  werden. 

In  einem  kleinen  Theil  dieser  Fälle  wird  eine  äussere 
Ursache  für  die  Entstehung  der  Phthisis  bulbi  angegeben; 
in   dem   Falle    von   Berger (25)   Verletzung   durch   einen 
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Fall;  in  dem  von  J.  Sichel  (5)  der  Versuch  der  Ab- 
tragung eines  für  ein  Irisstaphylom  gehalteneu  Tumor- 
knotens; in  dem  von  E.  Hart  (I.  Serie  17),  den  wir  als 
zweifelhafter  Entstehung  in  dieser  Serie  nicht  mit  auf- 
geführt haben,  die  Abtragung  der  vorderen  Bulbushälfte. 
In  zwei  weiteren  Fällen,  von  Schiess-Gemuseus(lO)  und 
von  Knapp  (11)  waren  vorher  Iridektomieen  ausgeführt  wor- 
den; man  erhält  aber  nicht  den  Eindruck,  als  ob  diese 
Operationen  die  Entstehung  einer  zur  Phthisis  bulbi  führen- 
den Entzündung  veranlasst  hätten.  Obwohl  die  Abtragung 
eines  freiliegenden  Theiles  der  Geschwulst  nur  ein  rascheres 
Wachsthum  derselben  herbeizuführen  pflegt,  wie  dies  von 
den  obigen  Fällen  die  von  Mackenzie  (1)  und  von 
Jacobson  (20)  zeigen,  so  kann  sich  doch  auch  einmal  an 
einen  solchen  Eingriff  eine  tiefergreifende  Entzündung  an- 
schhessen,  welche  Schrumpfung  des  Auges  nach  sich  zieht^ 
desgleichen  an  eine  zufällig  entstandene  perforirende  Ver- 
letzung. In  allen  übrigen  Fällen  ist  von  einem  äusseren 
Anlass  nicht  die  Kede;  es  handelt  sich  vielmehr  um  eine 
spontan  entstandene  Entzündung,  die  aber  nur  in  einem 
Theil  der  Fälle  direct  beobachtet  wurde,  so  dass  wir  über 
ihren  Sitz  und  ihre  Entstehung  nicht  immer  genügend 
unterrichtet  sind. 

V.  Graefe(30),  welchem  wir  die  erste  Kenntniss  dieses 
merkwürdigen  Vorkommens  bei  Aderhautsarkomen  ver- 
danken, nahm  an,  dass  die  Phthisis  bulbi  hier,  abweichend 
von  den  Netzhautghomen,  in  der  Regel  durch  eine  eitrige 
Hornhautentzündung  bewirkt  werde.  Bei  dem  Netzhaut- 
ghom  hatte  die  temporäre  Phthisis  schon  früher  die  Auf- 
merksamkeit der  Beobachter  auf  sich  gezogen  und  sogar 
trügerische  Hoffnungen  auf  eine  spontane  Heilung  dieser 
als  Markschwamm  bezeichneten  Geschwulstform  erweckt 
V.  Graefe  bemerkt,  dass  in  einzelnen  Fällen  die  durch  den 
Aderhauttumor  erregte  intraoculare  Entzündung,  wie  er 
bei  Netzhautgliomen  mehrfach  gesehen  habe,  den  eitrigen 
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Charakter  annehmen  und  wie  alle  Arten  Ton  eitriger  Chorioi« 
ditis;  Collapsus  bulbi  einleiten  könne,  wobei  er  seinen  oben 
genauer  reproducirten  Fall  (8  der  I.  Serie)  im  Auge  gehabt  zu 
haben  scheint.  Dieser  Hergang  sei  aber  nach  seinen  Er* 
fahrungen  nicht  der  gewöhnUche;  die  Phthisis  entstehe 
Tielmehr  durch  Verschwärnng  der  Hornhaut,  welche  sich, 
wie  er  zweimal  beobachtet  habe,  einer  aus  intraocularer 
Haemorrhagie  hervorgehenden,  tumultuarischen  Spannungs- 
vermefarung  direct  anschhessen  könne.  Der  Homhautver- 
schwärung  folge  dann  eitrige  PanOphthalmitis  und  Phthisis, 
soweit  die  Bulbushöhle  noch  nicht  durch  soUde  Greschwulst- 
massen  ausgefüllt  sei. 

Nach  Fuchs  (66)  ist  dagegen  die  Phthisis  der  Regel 
nach  die  Folge  einer  secundären  Iridochorioiditis  und  ent- 
steht durch  Schrumpfung  der  Exsudate  im  Inneren  des 
Auges,  welche  das  Wachsthum  der  intraocularen  Geschwulst 
für  längere  Zeit  hemmt  Die  Erscheinungen  sind  im  Wesent- 
lidien  die  der  serös -plastischen  Entzündungsform ,  doch 
kommen  zuteilen  auch  Hypopyon  und  Hyphaema,  auch 
wohl  umschriebene  Homhautinfiltrate  vor;  die  Pupille  ist 
nie  so  eng,  wie  sonst  bei  spontaner  Iridochorioiditis;  es  be- 
stehen heftige  Schmerzen,  und  das  Sehvermögen  sinkt  rasch 
bis  zu  gänzUcher  Erblindung.  Wenn  die  Entzündung  einen 
sehr  hohen  Grad  erreicht,  kommt  es  auch  zu  lidödem, 
Chemosis,  Protrudon  und  Beweglichkeitsbeschränkimg  in 
Folge  von  Tenonitis,  mit  Ausgang  in  Verwachsung  des 
Bulbus  mit  dem  umgebenden  Gewebe. 

Die  Phthisis  bulbi  durch  Homhautverschwärung  wird 
von  Fuchs  bei  der  Schilderung  des  klinischen  Verlaufes 
gar  nicht  erwähnt  und  findet  nur  in  dem  anatomischen  Theil 
Berücksichtigung.  Fuchs  bemerkt  hier,  dass  die  Hornhaut 
nur  selten  von  dem  Sarkom  perforirt  werde,  und  dass  die 
Perforation,  wenn  sie  eintritt,  nicht  durch  Weiterverbreiiung 
der  Geschwulst  auf  die  Hornhaut,  sondern  durch  eitrige 
Entzündung  zu   Stande   komme,   welche   die   Folge   einer 
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durch  das  Sarkom  veranlassten  Drucksteigerung  oder  Irido- 
cyclitis  sei. 

Bei  Prüfung  des  vorliegenden  Beobachtungsmateriales 
ergiebt  sich  in  der  That,  dass  die  Phthisis  bulbi  nicht,  wie 
V.  Graefe  bei  seinen  noch  beschränkteren  Erfahrungen  an- 
nahm, gewöhnUch  durch  Homhautperforation  Veranlasst  wird, 
sondern  durch  eine  Iridochorioiditis.  In  elf  Fallen  scheint 
uns  eine  vorausgegangene  eitrige  Homhautperforation  durch 
Anamnese  und  Status  mehr  oder  minder  sicher  ausgeschlossen, 
(6,  7,  10,  18,  21,  22,  23,  24,  30,  31,  32);  in  fünf  Fällen 
nicht  wahrscheinHch  (9,  12,  16,  17,  29);  in  neun  Fällen 
(2—4,  14,  15,  19,  20,  25)  Hegen  keine  genügenden  An- 
gaben vor;  in  einem  Falle  (5)  soll  der  Versuch  der  Ab- 
tragung den  Anlass  gegeben  haben;  in  einem  Falle  (13) 
scheint  die  Hornhaut  bei  Exophthalmus  durch  mangelnde 
Bedeckung  verloren  gegangen  zu  sein ;  in  sechs  Fällen 
endlich  ist  narbige  Trübung  und  Verkleinerung  der  Horn- 
haut notirt,  es  kann  also  in  diesen  eine  eitrige  Keratitis 
vorausgegangen  sein,  die  aber  in  keinem  Falle. direct  be- 
obachtet wurde.  In  der  Regel  war  hier  kein  Exophthal- 
mus vorhanden,  die  vorausgegangene  Keratitis  braucht  da- 
her nicht  immer  zur  Perforation  geführt  zu  haben;  sie 
kann  von  nebensächUcher  Bedeutung  gewesen  sein  und  die 
Phthisis  nicht  durch  sie,  sondern  durch  eine  intraoculare 
Entzündung  entstanden  sein.  Selbst  wenn  Exophthalmus 
besteht,  wird  das  Auge  mitunter  mehr  zur  Seite  gedrängt; 
der  verkleinerte  Bulbus  nimmt  sich  dann  wie  ein  neben- 
sächUches  Anhängsel  der  extraocularen  Geschwulstmasse 
aus;  in  solchen  Fällen  lässt  sich  schwer  entscheiden,  ob 
vielleicht  früher  doch  in  Folge  mangelnder  Bedeckung 
eine  Homhautperforation  stattfand,  ob  der  Dmck  der 
Secundärgeschwulst  von  Bedeutung  ist  oder  ob  innere  Ent- 
zündungen die  wesentliche  Rolle  bei  der  Verkleinemng  ge- 
spielt haben.  Jedenfalls  aber  ist  das  Vorkommen  eitri- 
ger   Homhautperforation   mit   Ausgang  in   Phthisis   bulbi 
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bei    Aderhautsarkom   als   ein   selteneres   Yorkommniss  zu 
betrachten. 

Die  innere  Entzündung,  welche  zu  Phthisis  bulbi  führt, 
hat  fsst  immer  den  plastischen  Charakter;  Hypopyon  oder 
sonstige  eitrige  Producte  scheinen  seltene  Ausnahmen  und 
der  Verlauf  auch  im  Allgemeinen  ein  chronischer  zu  sein, 
der  allerdings  in  der  Mehrzahl  der  Falle  durch  wieder- 
kehrende, mit  lebhaften  Schmerzen  verbundene  Anfalle 
stärkerer  Entzündung  unterbrochen  wird.  Letztere  sind 
bekanntlich  ein  wichtiges  diagnostisches  Symptom,-  da  sie  bei 
Phthisis  bulbi  sonst  nicht  vorzukommen  pflegen  und  somit 
einen  verborgenen  Tumor  vermuthen  lassen.  Ihre  Häufig- 
keit ist  aus  den  Mittheilungen  nicht  genügend  zu  ersehen, 
da  man  sehr  oft  nicht  weiss,  ob  die  in  der  Anamnese  an- 
gegebenen Anfälle  schmerzhafter  Entzündung  nur  dem 
Stadium  der  Drucksteigerung  zuzurechnen  sind,  oder  ob  sie 
auch  in  dem  der  Phthisis  noch  fortgedauert  haben.  In- 
dessen sind  auch  Fälle  berichtet,  wo  die  Schmerzen  voll- 
ständig fehlten  (17),  und  wo  sich  dadurch  das  klinische 
Verhalten  noch  mehr  dem  bei  gewöhnlicher  plastischer 
Cyclitis  näherte.  Die  bei  den  stärkeren  Entzündungsanfällen 
vorkommende  Betheiligung  des  Orbitalgewebes  setzt  nicht 
nothwendig  einen  eitrigen  Charakter  der  Entzündung  des 
Bulbus  voraus;  die  nach  derselben  zurückbleibende  Ver- 
wachsung des  Auges  mit  der  Tenon' sehen  Kapsel  wurde 
auch  in  Fällen  beobachtet,  wo  es  sich  um  eine  plastische 
Lridochorioiditis  handelte  (6,  32). 

Zuweilen  bleibt  die  Entzündung  mehr  auf  den  hinteren 
Theil  des  Bulbus  beschränkt  und  betheiligt  die  Iris  nur  in 
geringerem  Grade;  es  kommt  dann,  wie  bei  chronischem 
Glaukom,  zu  maximaler  Mydriasis  mit  Eversion  des  Pu- 
pillenrandes der  Iris  (6,  31).  Ist  hier  Cataract  vorhanden, 
so  kann  der  zu  Grunde  liegende  Tumor,  wie  in  unserem 
Falle  (31)  besonders  leicht  unerkannt  bleiben. 

Einen  üebergang  zu  der  in  B«de  stehenden  Form  der 
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Phthisis  bilden  die  Fälle,  wo  das  Aderhautsarkom  nur  mit 
mehr  oder  minder  starker  Hypotonie  einhergeht,  ohne  dass 
es  zu  wirklicher  Schrumpfung  des  Aug^fels  gekommen  ist 
Solche  Fälle  sind  von  Laurence  (22),  Nettleship  (42) 
FaU  94,  p.  385,  Hirschberg  (51),  Brailey(66),  4  Fälle, 
Nr.  225,  293,  497,  580,  Vossius  (70)  und  von  Lawford 
und  Treacher  Collins  (88),  3  Fälle,  Nr.  33,  47,  77, 
darunter  zwei  mit  geringer  oder  zweiüalhafter  Druckherab- 
setzung, beschrieben  worden« 

Andererseits  sind  auch  Fälle  von  sehr  lange  bestdien« 
dem  Aderhautsarkom  beobachtet,  wo  es  zwar  zu  einer  sehr 
ausgesprochenen  plastischen  Gyclitis  mit  Bindegewebs- 
schwarten  und  Knochenbildung,  aber  nicht  zu  wirklieher 
Schrumpfung  des  Augapfels  kam.  Hieriier  gehört  aus 
älterer  Zeit  ein  Fall  von  Mackenzie(8),  Fall  648,  p.  730, 
aus  neuerer  der  merkwürdige  Fall  von  Irissarkom  mit 
Uebergang  auf  die  Aderhaut  von  Knapp  (32),  S.  220  und 
Whiting(85)  und  der  ebenso  merkwürdige  von  Aderhaut- 
sarkom mit  recidivirenden  intraocularen  Blutungen,  den 
E.  V.  Hippel  (87,  88)  beschrieben  hat,  beide  von  20jähriger 
Dauer  und  darüber. 

lieber  die  Ursache  der  die  Phthisis  bulbi  herbeiführen-* 
den  Iridochorioiditis  und  ihr  Yerhältniss  zu  dem  Tumor 
lässt  sich  zur  Zeit  noch  kein  völlig  sicheres  Urtheil  abgeben, 
obwohl  uns  einige  thatsächliche  Anhaltspunkte  dafür  zu 
Gebote  stehen;  wir  müssen  uns  deshalb  darauf  beschränken, 
die  verschiedenen  Möglichkeiten  zu  discutiren  und  die  Ent* 
Scheidung  weiteren  Untersuchungen  zu  überlassen. 

Man  hat  bisher  ziemlich  allgemein  angenommen,  dass 
die  Iridochorioiditis  direct  durch  den  Tumor  erzeugt  werde; 
bei  der  Seltenheit  ihres  Vorkommens  ist  aber  auch  die 
Annahme  berechtigt,  dass  sie  von  dem  Tumor  mehr  un- 
abhängig sei  und  durch  Mikroorganismen  gleicher  Art  be- 
wirkt werde,  welche  auch  sonst  eine  derartige  Form  von 
Iridochorioiditis    hervorrufen,    wobei    natürlich    nicht    aus- 
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geschlogsen  ist,  dass  ihre  Erscheinimgen  durch  das  Vor- 
handensein des  Tumors  gewisse  Modificationen  erfahren. 
Der  Nachweis  solcher  Mikroorganismen  ist  zwar  nicht  er- 
bracht; derselbe  ist  aber  auch  für  die  primäre  Iridoch(»ioi- 
ditifl,  abgesehen  von  der  traiunatischen,  metastatischen  und 
tabercnlösen  Form,  bisher  ebenso  wenig  geliefert,  nur  dass 
hier  aus  allgemeinen  Gründen  die  mikrobische  Entstehung 
mit  Bestimmtheit  vorausgesetzt  werden  muss;  der  mangelnde 
Nachweis  von  Mikrobien  bdi  der  die  Aderhautsarkome  be- 
seitenden Entzündung  kann  daher  nicht  schwer  ins  Gre- 
wicht  Mlen. 

Bei  den  von  anderen  Forschem  mitgetheilten  Fällen 
ist  auf  das  Vorhandensein  von  Mikroorganismen  noch  wenig 
geachtet  worden.  Bei  dem  aus  der  Göttinger  £linik 
stanmienden  Falle  32  hat  Deutschmann  (79)  in  der  Um- 
gebung des  Tumors  Cokken  gefunden,  die  wir  bei  der  nach 
vielen  Jahren  vorgenommenen  Untersuchung  der  anderen 
Bulbushälfte  nicht  nachweisen  konnten,  ebensowenig  wie 
in  dem  anderen  von  uns  imtersuchten  Falle  (31). 

Weiter  ist  es  Deutschmann  (89)  gelungen,  in  einem 
mit  Iridochorioiditis  compUcirten  Falle  von  Aderhautsarkom, 
der  noch  nicht  zu  Phthisis  bulbi  geführt,  aber  sympathische 
Entzündung  des  anderen  Auges  hervorgerufen  hatte,  aus 
der  Praxis  von  Nieden,  in  der  Papille  und  Betina  des 
Tumorauges  Cokken,  wenn  auch  in  spärlicher  Menge,  zu 
finden.  Wenn  wir  auch  diesen  nur  in  zwei  Fällen  gemachten 
Beobachtungen  vorläufig  keine  entscheidende  Bedeutung 
beimessen  dürfen,  so  haben  wir  darin  doch  eine  wichtige 
Stütze  für  die  hier  besprochene  Annahme  zu  erblicken. 

Noch  grösseres  Gewicht  möchten  wir  auf  die  That- 
sache  legen,  dass  unter  den  einschlägigen  Fällen  nicht 
weniger  als  fünfinal  (6,  17,  23,  27,  32)  eine  Entzündung 
des  anderen  Auges  auftrat,  die  von  den  betreffenden  Autoren 
als  sympathische  aufge£asst  worden  ist,  desgleichen  in  zwei 
weiteren   Fällen    von   Laurence(a2)    und    von   Hirsch- 
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berg(51)7  bei  denen  zwar  keine  ausgesprochene  Phthisis 
vorhanden  war,  die  aber  durch  starke  Hypotonie  den  üeber- 
gang  dazu  darstellten.  Da  wir  der  Ansicht  sind,  dass  die 
sympathische  Ophthalmitis  durch  Hinüberwandem  von  Mi- 
krobien  zum  Auge  der  anderen  Seite  entsteht,  so  müssen 
wir  auch  bei  Aderhauttumoren,  wenn  es  zur  Entstehung  einer 
sympathischen  Entzündung  kommt,  nicht  nur  die  Entzün- 
dung des  zweiten,  sondern  auch  die  des  ersten  Auges  für 
mikrobischen  Ursprunges  ansehen,  und  die  Analogie  führt 
dann  nothwendig  dazu,  diese  Ansicht  zu  veraUgemeinem 
und  denselben  Ursprung  der  Indochorioiditis  auch  in  allen 
übrigen  Fallen,  wo  das  zweite  Auge  unbetheiligt  bUeb,  zu- 
zugestehen. 

Die  verhältnissmässig  grosse  Häufigkeit  der  CompU- 
cation  mit  sympathischer  Augenentzündung  in  diesen  Fällen 
tritt  noch  mehr  hervor,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  das 
Auftreten  von  Entzündung  am  zweiten  Auge  bei  Ader- 
hautsarkomen überhaupt  zu  den  grossen  Seltenheiten  ge- 
hört Abgesehen  von  einer  Beihe  von  Fällen,  wo  es  sich 
nur  um  sympathische  Reizung  des  zweiten  Auges  handelte, 
und  einigen  nicht  zugänglichen  Beobachtungen,  können  wir 
ausser  obigen  sieben  sonst  nur  noch  sieben  weitere  Fälle  an- 
führen, in  denen  eine  Entzündung  des  anderen  Auges  auf- 
trat, welche  man  als  sympathische  aufGassen  kann.  Die  mit 
Phthisis  oder  Hypotonie  einhergehenden  Fälle  haben  das 
EigenthümUche,  dass  eine  ektogene  Infection  in  der  Begel 
ausgeschlossen  ist,  während  in  den  übrigen  fast  immer,  sei 
es  wegen  einer  vorher  gemachten  Iridektomie  oder  einer 
spontanen  Perforation  des  Bulbus,  wenigstens  die  Möglich- 
keit einer  solchen  gegeben  war.  (Vergl.  auch  0.  Schir- 
mer (84)  S.  104  ff.) 

Von  obigen  sieben  Fällen  mit  Phthisis  oder  Hj'potonie  ist 
nur  in  dem  von  Lanrence  eine  Iridektomie  voihergegangen; 
in  allen  übrigen  FSSlen  muss.auf  eine  endogene  Infection  reeur- 
rirt  werden.     (Die   in  Brailey's    Falle    (23)    von   Milies   an- 
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genommene  Hornhautperforation  ist  sehr  zweifelhaft)  Von  den 
sieben  Fallen  ohne  Phthisis  dagegen  war  in  dreien  eine  Iridektomie 
ausgeführt  worden,  (R.  Berlin-Schüppel  (39,  84),  Knapp- 
Walter(32),  Fall  13,  Knies (56),  Fall  4];  zweimal  war  es  zu 
spontaner  Perforation  gekommen  [Steffan(45),  Milles(72), 
Fall  1]  und  nur  in  den  Fällen  von  Hotz  (80)  und  von 
Nieden(89)  kann  von  keiner  ektogenen  Infection  die  Rede  sein. 
In  den  FUlen  von  Knapp-Walter  und  von  Hotz  trat  die 
Iridochorioiditis,  resp.  Iritis  des  anderen  Auges  erst  acht  Tage 
nach  der  Enucleation  des  Tumorauges  auf  und  ging  nach  ziem- 
lich mildem  Verlauf  in  Heilung  über,  was  zu  Zweifeln  an  der 
sympatiiischen  Natur  Anlass  gab,  die  auch  von  Knapp  nicht 
angenommen  wurde;  im  Knies'sc^en  Falle  schwankte  die  Diagnose 
zwischen  sympathischer  Entzündung  und  Tumor  des  zweiten 
Auges;  es  bleiben  also  nur  vier  Fälle  übrig  (Berlin,  Steffan, 
Mille s,  Nieden),  von  denen  bei  den  drei  ersten  auch  der 
maligne  Veriauf  sehr  für  die  Annahme  einer  sympathischen 
Ophthalmitis  spricht;  bei  diesen  letzteren  allen  lag  die  Möglicli- 
keit  einer  ektogenen  Infection  vor,  nur  bei  dem  Nieden'schen 
war  sie  sicher  ausgeschlossen. 

Wenn  wir  nun  in  den  mit  Phthisis  bulbi  complicirten 
Fällen  von  Aderhautsarkom  das  Auftreten  sympathischer 
Entzündung  des  zweiten  Auges  zu  Schlüssen  verwerthen 
wollen,  so  ist  natürlich  die  Frage  zu  erörtern,  ob  die  sym- 
pathische Natur  der  Entzündung  auch  hinreichend  sicher- 
gestellt ist,  oder  ob  die  Thatsachen  sich  vielleicht  ebenso  gut 
mit  der  Annahme  vereinigen  lassen,  dass  es  sich  gar  nicht 
um  eine  sympathische  Entzündung  handle,  sondern  dass 
die  Entzündung  des  zweiten  Auges  unabhängig  von  der 
des  ersten  und  direct,  durch  die  gleichen  Mikrobien,  auf 
demselben  endogenen  Wege  entstanden  sei.  Diese  Frage 
drängt  sich  um  so  mehr  auf,  weil  wir  es  hier  fast  immer 
mit  einer  endogenen  Entstehung  der  Entzündung  des  ersten 
Auges  zu  thun  haben  und  weil  bekannthch  auf  diesem 
Wege  entstandene  Entzündungen,  abgesehen  von  solchen 
eitrig-metastatischer  Natur,  nur  selten  sympathische  Oph- 
thalmitis nach  sich  ziehen. 

Wir  sehen  in  solchen  Fällen  keine  MögUchkeit  einer 
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völlig  sicheren  Entscheidung,  möchten  aber  doch  die  sym- 
pathische Entstehung  nicht  in  Zweifel  ziehen,  weil  in  mehr 
als  der  Hälfte  der  Fälle  die  Affection  einen  ungünstigen 
Ausgang  nahm  (17,  27,  32,  Fall  von  Hirschberg)  und 
nur  in  einem  Falle  (23)  Heilung,  in  einem  (6)  Besserung 
eintrat,  während  in  einem  weiteren  Falle  (Laurence)  der 
Ausgang  unbekannt  blieb,  —  da  doch  der  maligne  Verlauf 
eines  der  wichtigsten  Merkmale  der  sympathischen  Irido- 
Chorioiditis  ist 

Dass  in  diesen  Fällen  eine  Entzündung  endogenen 
XTrsprunges  häufiger  als  sonst  sympathische  Entzündung 
hervorrief,  lässt  sich  wohl  darauf  zurückführen,  dass  daa 
zerfallende  Gewebe  des  Tumors  einen  besonders  günstigen 
Boden  für  die  Entwicklung  der  Mikroorganismen  abgeben 
mag,  so  dass  diese  üppiger  und  reichlicher  wird,  wie  sonst 
in  der  Regel  nur  nach  Verletzungen,  und  dass  die  Mikro- 
bien  in  Folge  dessen  durch  die  Gegenwirkung  der  vitalen 
Vorgänge  nicht  hinreichend  abgeschwächt  werden,  sondern 
genügende  Lebensenergie  zur  Ueberwanderung  auf  die  an- 
dere Seite  behalten. 

üebrigens  ist  von  unserem  Standpunkte  aus  die  Ent* 
Scheidung  der  Frage,  ob  die  Entzündung  des  zweiten.  Auges- 
wirklich als  sympathische  zu  betrachten  ist,  für  die  Auf- 
fassung der  Entzündung  des  ersten  Auges  nicht  von  wesent- 
licher Bedeutung,  da  wir  die  des  zweiten  auf  alle  Fälle 
als  mikrobische  betrachten,  sie  mag  sympathischer  Entstehung 
sein  oder  nicht  Im  letzteren  Falle  entsteht  sie  unabhängig 
von  der  des  Tumorauges  durch  dieselben  Mikrobien,  wekhe 
auch  sonst  diese  Form  von  Iridochorioiditis  erzeugen.  Dann 
kann  man  aber  nicht  wohl  annehmen,  dass  die  Entzündung 
des  ersten  Auges  durch  eine  andere  Ursache  entstehe;  es 
muss  somit  auch  die  Iridochorioiditis  des  Tumorauges  mikro- 
bischen Ursprunges  sein;  dass  Letzteres  bei  der  Annahme 
einer  sympathischen  Entstehung  nach  unseren  Vorstellungen 
darüber  gleichfalls  vorausgesetzt  werden  muss,   haben  wir 
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schon  oben  gezeigt  Vom  Standpunkte  der  parasitären 
Theorie  aus  kommen  wir  somit  bei  beiden  Annahmen  zu 
dem  gleichen  Ergebnisse  dass  die  zu  einem  Aderhautsarkom 
hinzutretende  Iridocyclitis  yermuihlich  nicht  direct  durch  den 
Tumor,  sondern  durch  eine  secundäre  Infection,  in  der  Regel 
endogenen  Ursprungs,  erzeugt  werde. 

Die  Gegner  der  mikrobischen  Theorie  der  sympathi- 
schen Ophthalmitis  können  sich  dieser  Argumentation  natür- 
lich nicht  anschliessen.  Wer  auf  dem  Standpunkte  steht, 
dass  jede  irgendwie  entstandene  Iridocyclitis  sympathische 
Ophthalmitis  erzeugen  könne,  der  braucht  auch  für  die 
bei  Aderhautsarkomen  auftretenden  Fälle  eine  mikrobische 
Entstehung  nicht  anzunehmen;  dann  fehlt  ihm  aber  auch 
unseres  Erachtens  die  Erklärung,  warum  es  dabei  nur  in 
anzelnen,  seltenen  Fällen  zum  Auftreten  einer  solchen  intra- 
ocularen  Entzündung  kommt,  welche  zu  Phthisis  bulbi  am 
gleichen  und  zu  sympathischer  Entzündung  am  anderen 
Auge  fuhrt  Gerade  dieser  Umstand  spricht  für  die  Mit- 
wirkung besonderer  Einflüsse  und  macht  es  wahrscheinlich, 
dass  der  Tumor  für  sich  allein  nicht  als  ausreichende  Ur- 
sache angesehen  werden  kann. 

Man  könnte  dem  entgegenhalten,  dass  die  von  uns  in 
der  Umgebung  des  nekrotischen  Tumorabschnittes  gefundene 
Reactionszone  den  klaren  Beweis  dafür  liefere,  dass  die 
Entzündung  die  Folge  des  Tumors  sei.  Auch  wir  sind 
der  Meinung,  dass  die  an  der  Grenze  des  nekrotischen 
Bezirkes  sich  abspielenden  Vorgänge  von  Zellenanhäufiing 
und  Phagocytose,  auf  die  wir  weiter  unten  noch  näher  ein- 
zugehen haben,  Folgen  der  in  dem  Tumor  stattfindenden 
Zersetzungsprocesse  sind;  daraus  folgt  aber  noch  nicht,  dass 
der  erste  Anstoss  zu  diesen  Vorgängen  allein  in  der  natür- 
lichen Entwicklung  des  Tumors  zu  suchen  ist  und  dass  der 
ganze  Entzündungsprocess  von  ihm  hergeleitet  werden  muss. 
Wenn  der  Tumor  für  sich  allein  solche  Entzündungen  her- 
YOimfen  kann,  so  sollte  man  erwarten,  diese  in  gewissen 
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Stadien  der  Neubildung  regelmässig  auftreten  zu  sehen,  so- 
bald die  Vorgänge  der  regressiven  Metamorphose  weit  ge- 
nug gediehen  sind,  um  stärker  entzündungerregende  Pro- 
ducte  in  ausreichender  Menge  zu  liefern. 

Wir  huldigen  der  Ansicht,  dass  den  StoflEwechsel- 
producten  des  Tumors  entzündungerregende  Eigenschaften 
zukommen;  giebt  uns  doch  die  Papillitis  bei  Hirntumoren 
bei  ihrer  fast  ausnahmlosen  Constanz  den  deutlichen  Be- 
weis, dass  damit  in  jedem  Falle  zu  rechnen  ist  Da  aber 
die  Uveitis  bei  Aderhautsarkomen  sonst  den  Charakter  einer 
serösen,  mit  Drucksteigerung  einhergehenden  Entzündung 
hat,  so  werden  wir  in  den  Fällen,  wo  die  Iridochorioiditis 
zu  reichhcherer  Bindegewebsentwicklung  und  zu  Druckemie- 
drigung  führt,  darauf  hingewiesen,  uns  nach  Ursachen  um> 
zusehen,  welche  nicht  allein  in  der  natürüchen  Entwicklung 
des  Tumors  gelegen  sind. 

Doch  lassen  sich  auch  ohne  die  Annahme  einer  Mit- 
wirkung von  Mikrobien  Umstände  denken,  welche  eine 
solche  Verschiedenheit  des  Entzündungsprocesses  erklären. 
Kommt  die  Entwicklung  des  Tumors  zum  Stillstand,  so 
fällt  ein  wesenthcher  Factor  der  Drucksteigerung  fort;  da- 
für werden  in  einem  solchen  Falle  die  Zersetzungsvorgänge 
in  dem  Tumor  eine  besonders  lebhafte  Entwicklung  erreichen 
und  der  stärkere  Reiz  könnte  dann  eine  intensivere  und 
andersartige  Form  der  Entzündung  nach  sich  ziehen. 

Dass  aber  die  Annahme  einer  Mitwirkung  von  Mikro- 
bien keine  willkürliche  ist,  wird  auch  durch  Erfahrungen 
an  Geschwülsten  anderer  Eörpertheile  erwiesen,  insbesondere 
an  Carcinomen,  in  welchen  schon  wiederholt  Mikroorganis- 
men gefunden  worden  sind,  welche  man  mit  dem  Er- 
weichungsprocess  in  Beziehung  brachte. 

Nepveu(78)  fand  bei  Untersuchung  verscliiedenartiger  Tu- 
moren wiederholt  Bakterien  in  denselben,  aber  nur  dann,  wenn 
Erweichung  und  Exulceration  des  Gewebes  eingetreten  war  und 
hält  es  daher  fQr  wahrscheinlich,  dass  sie  den  Zersetzungsprocess 
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unterhalten  and  steigern.  Häufig  war  eine  ektogene  Herkunft 
derselben  anzunehmen,  mitunter  aber  kein  Anhaltspunkt  dafür  zu 
finden,  weshalb  es  Nepveu  für  möglich  hält,  dass  sie  auch  aus 
dem  Blute  stammen  können.  Auch  Eiebs  (75)  berichtet,  dass- 
Afanasieff  in  Garcinomen  der  Haut  und  der  Leber  nicht  sdten 
Mikroorganismen  gefunden  habe,  jedoch  nicht  in  den  jüngsten 
Metastasen,  (was  gegen  ihre  pathogenetische  Bedeutung  spricht). 

Wenn  die  Iridochorioiditis  des  Tumorauges  durch  eine 
secundäre  Infection  mit  Mikroorganismen  entsteht,  so  braucht 
sie  darum  doch  yon  dem  Vorhandensein  des  Tumors  nicht 
unabhängig  zu  sein.  Da  die  Oombination  yon  Aderhaut- 
tumor  mit  secundäi^r  Phthisis  erheblich  häufiger  vorkommt 
als  die  mit  primärer,  so  neigen  wir  uns  der  Ansicht  zu,  dass 
es  sich  hier  nicht  um  ein  rein  zufälliges  Zusammentreffen 
handelt,  dass  vielmehr  der  Tumor,  wenn  er  vielleicht  auch 
die  Entzündung  nicht  direct  verursacht,  doch  ihre  Ent- 
stehung begünstigt  Es  ist  auch  sehr  wohl  möglich,  wenn 
entzündungerregende  Mikrobien  im  Blute  kreisen,  dass  das 
Sarkom  durch  seine  weiten  Gefässräume,  durch  Yerlang- 
samung  der  Circulation  und  durch  Unebenheiten  der  Innen- 
wand der  Gefässe  Veranlassung  zum  Zurückbleiben  einzelner 
Mikroorganismen  giebt  und  dass  diese  in  den  in  regressiver 
Metamorphose  begriffenen  Theilen  des  Tumors  einen  be- 
sonders günstigen  Boden  für  ihre  Entwicklung  finden. 

Als  wichtige  Veränderung,  welche  sowohl  zu  der  Irido- 
chorioiditis als  der  Phthisis  bulbi  in  Beziehung  steht,  ist 
sicher  die  ausgedehnte  Nekrose  zu  betrachten,  welche  wir 
in  unseren  beiden  Fällen,  sowie  in  dem  von  Neese  haben 
nachweisen  können.  Sie  unterscheidet  sich  in  ihrem  Auf- 
treten wesentlich  von  der  regressiven  Metamorphose,  welche 
man  in  dem  späteren  Stadium  der  Angiosarkome  regel- 
mässig antrifft  Diese  schhesst  sich  an  den  histologischen 
Bau  des  Tumors  an  und  ergreift  in  den  durch  die  Gefässe 
abgegrenzten  Läppchen  zuerst  die  älteren  Zellen,  später 
den  ganzen  Alveolus,  so  dass  es  sich  hier  wesentUch  imi 
die  Polgen  der  normalen  Lebensdauer  der  Zellen  zu  handeln 
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scheint  Im  Gegensatz  hierzu  ist  in  unseren  Fällen  der 
ganze  Tumor  oder  ein  sehr  grosser  Theil  desselben,  ein- 
schliesslich der  Oefässe,  gleichmässig  von  der  Nekrose  er- 
griffen, und  die  Grenze  hält  sich  im  letzteren  Falle  nicht 
an  den  histologischen  Bau,  sondern  zieht  unabhängig  Ton 
demselben  quer  durch  die  Läppchen  der  Geschwulst  und 
die  Faserzüge  des  Bindegewebes  hindurch,  wie  wenn  ein 
Theil  der  Geschwulst  eine  chemische  Einwirkung  von  aussen 
erfahren  hätte.  In  der  ganzen  Ausdehnung  dieses  Bezirkes 
findet  sich  die  mangelnde  Färbung  der  Kerne,  das  triibe 
Aussehen  des  Protoplasmas,  die  schlechte  Abgrenzung  der 
Zellen,  die  zu  einer  gleichmässigen,  streifigen  Masse  ver- 
schmolzen scheinen,  die  Einlagerung  von  Körnern  und 
Klumpen  aus  haematogenem  Bilirubin  und  damit  gefärbten 
Fibrinnetzen  in  das  Gewebe  und  in  das  Lumen  der  weiten, 
unregelmässig  begrenzten  Gefasse,  welche  statt  rother  Blut- 
körperchen denselben  intensiv  orangegelb  pigmentirten  In- 
halt aufwreisen. 

An  der  Grenze  des  nekrotischen  Bezirkes  tritt  die 
mehr  erwähnte  Beactionszone  auf,  mit  zum  Theil  sehr 
grossen  Phagocyten,  welche  kömiges,  mehr  oder  minder 
pigmentirtes  Material  aufgenommen  haben,  ganz  analog  der 
Phagocytose,  welche  auch  sonst  in  der  Umgebung  todter 
organischer  Substanz  regelmässig  sich  einzustellen  pflegt. 
Ein  Theil  der  entzündlichen  Veränderungen,  in  der  Um- 
gebung des  Tumors,  hängt  daher  direct  von  der  Nekrose 
des  letzteren  ab,  während  man  sich  die  übrigen  Ver- 
änderungen, insbesondere  die  in  entfernteren  Theilen  auf- 
tretende Exsudation  und  Bindegewebsproliferation,  ebenso 
wohl  als  Folge  eines  von  dem  Tumor  ausgehenden  Reizes, 
wie  als  Producte  einer  unabhängig  von  ihm  entstandenen 
Entzündung  vorstellen  könnte. 

Gleichartige  Befunde  scheinen  auch  sonst  noch  öfters 
vorgelegen  zu  haben  (vergL  Fall  6,  9,  12,  19,  22,  24), 
wenn  auch  die  Beschreibungen  nicht  immer  eingehend  genug 
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sind,  um  erkennen  zu  lassen,  wie  weit  die  Veränderungen 
mit  den  hier  geschilderten  im  Einzelnen  übereinstimmten. 
Mehr&ch  wurden  im  Centrum  der  Gteschwulst  Erweichungs- 
heerde  gefunden,  aus  bröckliger^  schmutzig  gefärbter  Masse, 
die  zerÜEÜlene  Zellen,  Fetikömchen  und  Cholestearinkrystalle 
enthielt,  oder  der  mittlere  Theil  war  verkalkt,  von  ocker- 
gelber Farbe  ,etc.  Besonders  eingehend  sind  die  Beschrei- 
bungen von  Yossius  und  Maschke,  in  denen  wir  nicht 
nur  die  geschilderten  Eigenthümlichkeiten  des  nekrotischen 
Tumorabschnittes,  sondern  auch  die  Beactionszone  mit  ihren 
grossen,  kömigen  Zellen  wieder  finden,  wenn  sie  auch  nicht 
ab  solche  charakterisirt  wird  Bei  Yossius  ist  auch, 
wie  in  unserem  Falle  32,  Thrombose  eines  grösseren  6e- 
fässes  angegeben. 

Die  Zahl  dieser  Fälle  ist  gross  genug,  um  uns  schon 
jetzt  zu  berechtigen,  diesem  Befund  eine  allgemeinere  Be- 
deutung zuzuschreiben^). 

Es  kann  nach  dem  Verhalten  des  Inhaltes  der  Blut- 
gefässe in  den  drei  von  uns  untersuchten  Fällen  kein 
Zwei£el  sein,  dass  die  Circulation  in  dem  nekrotischen 
Tumorabschnitt  vollkommen  aufgehoben  war;  da  überdies 
in  einem  von  unseren  Fällen  und  in  dem  von  Yossius 
Thrombose  eines  grösseren  Gefasses  gefunden  wurde,  so 
liegt  die  Annahme  nahe,  dass  die  Nekrose  vielleicht 
durch  Aufhebung  der  Blutzufuhr  entstanden  sei.  Auch 
V.  Wecker  (54)  hat  schon  vermuthet,  dass  die  Phthisis 
die  Folge  der  Obliteration  einer  grösseren  Zahl  von  Cho- 
rioidealgefässen  sein  möchte.  Ob  das  thrombosirte  Qefass 
in  unserem  Fall  eine  Arterie  oder  Yene  war,  liess  sich 
nicht  entscheiden;  in  Yossius  Falle  scheint  es  eine  Yene 
gewesen  zusein;  es  lässt  sich  somit  aus  diesen  Befunden  über 


^)  Nachträglich  ersehen  wir,  dass  auch  Ewetzky  unabhängig 
Ton  uns  dieselben  Veränderungen  an  Aderhautsarkomen ,  die  zu 
Phthisis  bulbi  geführt  hatten,  beobachtet  hat.  (Apercu  de  Tactivit^ 
du  cercle  ophtalm.  de  Moscou.   Mose.  1897.) 
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die  Ursache  der  CirculationsstöruDg  nichts  entnehmen. 
Man  könnte  daran  denken,  dass  der  Tumor  durch  sein 
Wachsthum  innerhalb  der  wenig  nachgiebigen  Bulbusksqdsel 
auf  die  zuführenden  Gefässe  einen  Druck  ausübte  und  sich 
dadurch  selbst  die  Blutzufiihr  abschnitte.  Bei  näherer 
üeberlegung  scheint  uns  diese  Annahme  aber  doch  schwer- 
Uch  haltbar.  Einmal  müsste  doch  die  Beschränkung  der 
Blutzufuhr  wieder  ungünstig  auf  die  Entwicklung  des 
Tumors  zurückwirken,  und  so  eine  Art  von  Selbstregulation 
eintreten;  auch  ist  die  Zahl  der  zuführenden  Ciliararteiien 
zu  gross  und  die  Circulation  durch  Zufluss  von  verschiede- 
nen Seiten  her  und  durch  zahlreiche  Anastomosen  zu  gut 
gesichert,  als  dass  durch  mechanischen  Druck  leicht  eine 
vollkommene  Stockung  eintreten  könnte,  und  endlich  unter- 
hält jeder  Tumor  bei  seinem  Wachsthum  eine  beträchtliche 
Fluxion  in  den  zuführenden  Gefassen,  welche  einer  etwaigen 
Compression  entgegenwirkt. 

Ist  somit  eine  mechanische  Ursache  der  Circulations- 
störung  weniger  wahrscheinlich,  so  lässt  sich  die  Nekrose 
sehr  wohl  auf  die  von  uns  vermuthete  mikrobische  Inva- 
sion zurückführen.  Diese  würde  zimächst  in  den  abgestor- 
benen Zellen  der  einzelnen  lüppchen  einen  günstigen  Boden 
zur  Entwicklung  finden  und  könnte  von  da  aus  in  mehr 
diffuser  Form  einen  grösseren  Abschnitt  der  Geschwulst 
hereinziehen.  Die  Thrombose  würde  dann  als  eine  secun- 
däre  zu  betrachten  sein.  Für  diese  Erklärung  spricht  die 
oben  hervorgehobene  Art  der  Abgrenzung  des  nekrotischen 
Bezirkes,  welche  von  dem  histologischen  Bau  und  den  Ge- 
fässterritorien  unabhängig  ist. 

Es  bedarf  aber  noch  weiterer  Untersuchung,  ob  es 
sich  hier  wirklich  um  eine  verschiedene  Entstehungsart  der 
Nekrose  handelt,  oder  nur  um  ein  späteres  Stadium,  um  eine 
weitere  Entwicklung  der  in  allen  Fällen  eintretenden  regres- 
siven Veränderungen.  Bei  Durchsicht  der  Präparate  einer 
grösseren  Zahl  von  Augen  mit  Aderhautsarkom  haben  wir 
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zwar  eine  derartige  Form  der  Nekrose  wie  bei  den  Augen 
mit  Phthisis  nicht  beobachtet,  aber  doch  in  einzelnen  Fällen 
einen  Befund  erhalten,  welcher  vielleicht  einen  Uebergang 
dazu  darstellt     Noch  ähnlicher  ist  das  Verhalten  in  dem 
oben  beschriebenen  Falle  7   von  Tumor  an  einem  primär 
phthisischen  Auge,  während  in  dem  anderen  Fall  gleicher 
Art  (Fall  3)   nur   eine   ungewöhnlich   grosse   Ausdehnung 
der  Nekrose  über  den  Tumor,  aber  keine  auffallenden  Ver- 
änderungen des  Gefässinhaltes  gefunden  wurden.    Im  Fall  7 
waren  die  nekrotischen  Tumorknoten  von  einer  Zone  pig- 
mentirter  Zellen  umgeben,  deren  Fortsätze  gegen  den  Tumor 
gerichtet  waren,  wie  wenn  sie  danach  strebten,  in  denselben 
einzuwandern.     Auch  traten  an  zahlreichen  Gefässen  Ver- 
änderungen des  Inhaltes   auf.     An   anderen   Knoten,   mit 
weniger  ausgesprochener  Nekrose,  erstreckten  sich  die  pig- 
mentirten  Zellen  vom  Rande  aus  weiter  in  das  Innere  des 
Tumors  hinein,  zum  Theil  bis  zur  Mitte.     Das  Verhalten 
näherte  sich  hier  demjenigen,   welches  der  Eine  von  uns 
(94)  kürzhch  bei  der  gewöhnlichen  Form  des  Melanosar- 
koms   der  Aderhaut   beschrieben    und    auf  Einwanderung 
pigmentirter    Zellen    in    einen    vorher    nicht  pigmentirten 
Geschwulstabschnitt  zurückgeführt  hat     Man  könnte  sich 
diesen  Befund  so  deuten,  dass  in  einem  gewissen  Stadium 
regelmässig  eine  Einwanderung  pigmentirter  Zellen  in  den 
Tumor  hinein  stattfindet  und   dass  diese  verhindert  wird, 
wenn   der   Tumor   durch  Mikrobienentwicklung   nekrotisch 
geworden  ist,  wodurch  sich  die  Pigmentzellen  in  der  Rand- 
zone  anhäufen.     Nun   würde   auch   an    einem   Auge   mit 
vorherbestehender  Phthisis  bulbi  die  Möglichkeit  nicht  aus- 
geschlossen sein,  die  Entstehung  der  Nekrose  auf  Mikro- 
bien  zurückzuführen,   da  von   der  vorhergegangenen   Ent- 
zündung, welche  zu  Phthisis  führte,  noch  Mikrobienkeime 
zurückgeblieben  sein  können,  welche  sich  später  entwickeln, 
—  gajiz  abgesehen   davon,   dass   in   unseren   oben   mitge- 
theilten  Fällen  wegen  der  Mangelhaftigkeit  der  Anamnese 
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das  primäre  Auftreten  der  Phthisis  yielleicht  doch  nicht 
ganz  zweifellos  sicher  gestellt  ist 

Anders  in  den  nicht  mit  Phthisk  bulbi  complidrten 
Fällen.  Hier  kann  wohl  ausnahmsweise  einmal  eine  Mikro- 
bieninfection  hinzutreten,  in  der  Regel  wird  man  es  aber 
nur  mit  den  verschiedenen  Phasen  des  sarkomatösen  Pro- 
cesses  zu  thun  haben,  und  das  Verhalten  in  den  späten 
Stadien  ist  somit  für  die  ganze  AufiTassung  der  in  Rede 
stehenden  Form  von  Nekrose  des  Tumors  von  wesentUcher 
Bedeutung.  Die  Zahl  der  Fälle,  wo  wir  die  späteren  Stadien 
des  Processes  untersuchen  konnten,  reicht  aber  bei  weitem 
nicht  hin,  um  hier  ein  sicheres  Urtheil  abzugeben,  nament- 
Uch  bedarf  auch  das  Verhalten  des  Gefässinhaltes  noch 
weiterer  Prüfung. 

In  einem  Falle  von  Melanoeaikom  im  glaukomatösen  Stadium 
fehlte  in  dem  einzigen  grossen  Tamorimoten  die  Kemflürbung 
fast  ganz,  wie  sich  bescmders  an  mit  Chlor  gebleichten  Schnitten 
feststellen  Hess;  an  den  rothen  Blutkörperchen  in  den  Geftssen 
des  Tumors  fand  sich  eine  eigenthümticfae  Veränderung,  die  nicht 
von  Wirkung  der  Reagentien  herrühren  konnte.  Bei  Behandltmg 
mit  Säurefuchsin  hatten  nur  die  an  der  Wand  des  Oefässes  ge- 
legenen Blutkörperchen  rothe  Färbung  angenommen,  während  die 
in  der  Achse  liegenden  ungefärbt  geblieben  waren.  Dabei  war 
die  gefärbte  Substanz  nicht  gleichmässig  über  die  stark  defor- 
mirten  ZeUen  vertheilt,  sondern  trat  in  zahlreichen,  scharf  be- 
grenzten Tröpfchen  auf.  Herr  Prof.  J.  Arnold,  welcher  die  Güte 
hattC;  eines  dieser  Präparate  anzusehen ,  sprach  sich  dahin  ans, 
dass  es  sich  vermuthlich  um  dieselbe  Veränderung  der  rothen 
Blutkörperchen  handle,  welche  er  vor  Kurzem  unter  verschiedenen 
Bedingungen  an  überlebenden  Objecten  und  intravascular  bei  Cir- 
culationsstörungcn,  studirt  hat  und  welche  nach  ihm  zur  Büdung 
von  Blutplättchen  führt 

Das  Aufhören  der  Circulation  in  einem  so  ausge- 
dehnten Theil  der  Geschwulst  muss  auf  alle  Falle,  wie  es 
auch  zu  Stande  kommen  mag,  die  Entstehung  der  Phthisis 
bulbi  in  hohem  Grade  begünstigen,  welche  sonst  vielleicht, 
wenn  das  Wachsthum  der  Geschwulst  ungestört  weiter 
ginge,  lediglich  durch  die  Folgen  der  Cyclitis,  die  gestörte 
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Secretiön  der  CiliarfortBätze  und  die  Schrumpfung  neüge- 
bildeten  Bindägewebes,  nicht  zu  Stande  kommen  wüMl^i 
Offenbar  ist  aber  nicht  nur  dör  grösste  Theil  der  Geschwulst 
abgtetorben,  sondern  auch  die  Reproductiönsfähigkeit  des 
kleinen,  noch  erhalten  gebliebenen  Theiles  nahezu  erschöpft, 
80  däss'das  Wachsthum  tut  mehr  oder  minder  lange  Zeit 
züm^  Stülfltend  kommt  Erst  allmählich  wuöhern  wiedfeir 
einzelne  Zellenstränge  durch  die  Sklera  nach  aussen,  wo 
siö  der  schädigenden  Wirkung  des  Bulbusinhältes  entzogen 
sind  und  ein  neues  Wachsthum  beginnen.  So  finden  wir 
auch  in  der  Regel,  dass  an  dem  Wiederbeginn  der  Wuche- 
rung die  alte  Gbschwulstmasse  im  Inneren  des  Auges 
keinen  Antheil  hat,  und  dass  erstere  lediglich  von  den  nach 
aussen  gewachsenen  Zellsträngen  ausgeht  Diese  Vor- 
stellung über  die  Entstehung  und  Bedeutung  der  Nekrose 
des  Tumors  steht]  auch  in  Einklang  mit  den  bekannten 
Erfahrungen  über  di^  Heilwirkung  mikrobischer  Producfe, 
insbesondere  von  Erysipelcokken,  bei  malignen  Tüffiöreh, 
auf  welche  wir'  hief  nur  in  Kürze  hinweisen  möchten. 

Obwohl  eö  nach  dem  Gesagten  verfrüht  wäre,  schon 
eine  bestimmte  Erklärung  aufstellen  zu  wollen,  so  möchten 
wir  doch  zum  Schluss  noch  einmal  diejenige  Art  des  Heim- 
ganges kurz  bezeichnen,  welche  wir  für  die  wahrscheinlichste 
halten:  Ein  von  Aderhautsarkom  ergriffenes  Aug6  ist  in 
gewissem  Grade  zur  Entstehung  einer  endogenen  Infection 
durch  entzündungerregende  Mikrobien  disponirt  Wird 
dasselbe  auf  diesem  Wege  von  Iritis  oder  Iridochorioiditis 
ergriffen,  so  finden  die  Mikroorganismen  in  den  abgestorbenen 
Zellen  des  Tumors  günstige  Bedingungen  zu  ihrer' Ent- 
wicklung; diese  kann  dann  einen  solchen  Grad  erreichen, 
dass  es  zu  Totalnekrose  des  Tumors  kommt  Hierauf 
nimkü^t  die  Entzündimg  durch  Störung  der  intraocularen 
Mtissigkeitsabsonderung  und  durch  Bindegewebsretraction 
ihren  Ausgang  in  Schrupapfung  des  Bulbus.  In  einetn 
späteren  Stadium  geht  von  den  noch  erhalten  gebliebenen 

T.  Qnefe'8  Archiv  Ar  Ophthalmologie.  XLV.  19 


280  '^-  Leber  und  A.  Krahnstöver. 

Besten  der  Geschwulst  nach  unmerklicher  Weiterverbreitang 
durch  die  Sklera  eine  extraoculare  Wucherung  aus.  E& 
wird  Aufgabe  weiterer  Untersuchung  sein,  zu  prüfen,  ob 
und  wie  weit  der  hier  aufgestellte  Erklärungsversuch  durch 
das  thatsächhche  Verhalten  zu  bestätigen  ist 

Auf  die  zu  Phthisis  bulbi  führenden  Entzündungen 
bei  dem  Netzhautgliom  sind  wir  hier  nicht  eingegangen^ 
um  die  Arbeit  nicht  noch  umfangreicher  werden  zu  lassen. 
Eine  Bearbeitung  derselben  nach  gleichen  Gesichtspunkten 
wie  oben  dürfte  aber  eine  lohnende  Aufgabe  sein. 

Nachtrag. 

Nach  Abschluss  dieser  Arbeit  wurde  uns  durch  die 
Güte  des  Herrn  Dr.  Samelsohn  in  Köln  noch  ein  weiterer 
Fall  von  Aderhautsarkom  mit  secundärer  Phthisis 
bulbi  mitgetheilt  und  nebst  einer  Abbildung  desselben  zur 
Veröffenthchung  überlassen,  wofür  wir  ihm  auch  hier  unseren 
verbindlichsten  Dank  aussprechen.  Wir  geben  zunächst 
die  Krankengeschichte  und  den  makroskopischen  Befund 
nach  den  Aufzeichnungen  Dr.  Samelsohn's  und  fügen 
dann  das  Ergebniss  der  histologischen  Untersuchung  hinzu^ 
welche  wir  an  einigen  uns  freundUchst  übersandten  Celloidin- 
schnitten  vorgenommen  haben. 

Frau  B.,  63  Jahr  alt,  leidet  seit  15  Jahren  an  stets  wieder- 
kehrenden, sehr  schmerzhaften  Entzündungen  des  linken  Auges, 
die  nach  Uirer  Beschreibung  und  den  Mittheilungen  des  früheren 
Arztes  den  Charakter  von  Glaukomanföllen  hatten  und  zu  wieder- 
holten Malen  den  Rath  zur  Enucleation  veranlassten.  Seit  einigen 
Jahren  trat  Verkleinerung  des  Augapfels  ein,  während  die  Entr 
Zündungen  häufiger  wurden. 

Status  praesens:  L.  leichtes  Oedem  des  oberen  Ddes 
und  Chemosis.  Bulbus  geschrumpft  und  tief  eingesunken;  Cornea 
diffus  getrübt;  Sklera  nach  aussen  unten  blau-grau  verfärbt  und 
buckelig  hervorgetrieben.  Bulbus  frei  beweglich,  druckempfindlich» 

Enucleation  am  7.  IV.  96,  Heilung  normal;  bis  zum  5.  X.97 
kein  Recidiv  und  völliges  Wohlbefinden. 

Bei  der  Operation  zeigt  sich  der  Rect.  extemus  vom  von 
Tumorraasse  umwachsen,  doch  gelingt  es,  den  Muskel  zu  durch- 
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trennen^  ohne  den  Tumor  anzuschneiden.     Die  Orbita  wird  bd 
Untersuchung  mit  dem  Finger  frei  von  Geschwulst  gefunden. 

Makroskopische  Untersuchung:  (Vergl.  Taf.  E,  Fig.  4) 
Bulbus  klein,  seine  vordere  Seite  abgeflacht  und  etwas  einge- 
zogen. Cornea  längsoval ,  nur  3  mm  breit  und  5  mm  hoch. 
Bulbus  nach  oben,  unten  und  aussen  eingeschnürt  und  nur  auf 
der  medialen  Seite  regelmässig  gewölbt  Zwischen  der  Insertion 
des  Rectus  extemus  und  inferior  sitzt  ihm  ein  wallnussgrosser 
Tumor  auf,  von  dunkelgraurother  Farbe,  mit  zahhreichen  kldnen 
Sugillationen  und  glatter  Oberfläche.  Derselbe  ist  durch  eine  Ein- 
sdmfirung  in  zwei  Theile  getheilt,  von  denen  der  eine,  lateral 
gelegene,  durch  eine  seichte  Furdie  wieder  in  zwei  knollige  Her- 
vorragungen zerfällt;  der  andere,  nach  unten  gerichtete  TheU 
besteht  aus  zwei  kirschkemgrossen  Abschmtten,  einem  vorderen 
flacheren,  zwischen  der  Sehne  des  Rect  inferior  und  Obliq.  in- 
ferior gelegenen,  welcher  diesen  Muskel  durchwachsen  zu  haben 
schemt,  und  einem  hinteren,  stärker  hervorragenden,  mit  aus- 
gesprochen höckeriger  Oberfläche  und  sehr  dunkler  bis  schwarzer 
i^bung,  welcher  den  Sehnerven  von  untenher  comprimirt,  ohne 
mit  ihm  verwachsen  zu  sein.  Der  Querschnitt  des  Sehnerven  ist 
völlig  normal.     Härtung  in  Formol  und  Alkohol. 

Mikroskopische  Untersuchung  an  Celloidinscfanitten  des 
horizontal  durchschm'ttenen  Bulbus. 

Der  Bulbus  ist  durch  die  intra-  und  extraoculare  Wuche- 
rung in  eine  unregelmässig  begrenzte  Tumormasse  umgewandelt, 
an  welcher  es  bei  der  starken  Verkleinerung  und  Abflachung 
der  Hornhaut  einige  Mühe  macht,  sich  zu  orientiren. 

Die  Hornhaut  ist  zugleich  stark  verdickt  und  ihre  beiden 
Grenzmembranen  in  steile  Falten  gelegt.  Das  Epithel  senkt  sich 
tief  zwischen  die  Falten  der  Bowm aussehen  Membran  hinein.  Die 
vordere  Kammer  fehlt,  die  Iris  und  besonders  die  Ciliar- 
fortsätze  dnd  stark  atrophirt  und  ihr  Gewebe  geht  ohne 
scharfe  Grenze  in  eine  Bindegewebsneubiidung  über,  welche  den 
vorderen  Bulbusraum  einnimmt  und  die  stark  verkleinerte  Linse 
von  allen  Seiten  her  umgiebt  Das  Pigmentepithel  der  Iris  und 
des  Giliarkörpers  ist  theils  gewuchert,  theils  in  unregelmässiger 
Weise  in  dieses  Bindegewebe  hinein  infiltrirt 

Die  Linsenkapsel  ist  stark  gefiütet,  die  Linse  cataractös 
verändert  und  durdi  partielle  Resorption  erheblich  verkleinert. 

Das  neugebildete  Bindegewebe  setzt  sich  auf  der  nasalen 
Seite  noch  auf  die  Innenflädie  der  Ghorioidea  fort  und  schliesst 
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hier,  einige  kleine  Knochenplättoben  ein.  Nach  einwärts  davon 
liegt  in  der  Aeqnatorialgegend  ein  bohnenförmiger;  8  mm  langer 
und  5  mm  breiter,  haemorrhagischer  Ileerd,  welcher  ausser  gut 
erhaltenen  rothen  Blutkörperchen  Detritus  derselben,  gelbbraunes, 
zum  Theil  in  Zellen  eingeschlossenes  haematogenes  Pigment,  und 
zahbeiche,  von  gelösten  Cholestearinkrystallen  herrührende  Lttckfm, 
zum  TheU  mit  ansitzenden  Fremdkörperriesenzellen  enthält  Diese 
Stelle  giebt  starke  Eisenreaction,  die  grösstentheils  im  Bmdege- 
webe,  daneben  aber  auch  in  den  eingeschlossenen  ZeUen  ihren 
Sitz  hat  Der  übrige  Thdl  des  Bulbusraumes  ist  vollständig 
von  Sa^kommassQ  ausgefüllt,  von  Ketina  ist  an  den  vorhandenen 
Schnitten  nichts  nachweisbar.  Die  Geschwulst  ist  aus  dem 
temporalen  Tlieil  der  Chorioidea  hervorgegangen  und  liegt  hier 
dffcct  der  Sklera  an.  Sie  besteht  aus  drei  versdiiedenen  Ab- 
theilungcQ,  einer  vorderen,  einer  temporalen  und  einer  nasalen, 
die  sich  u,  A.  durch  ihren  Rgmentgehalt  unterscheiden.  Der 
nasale  ist  stärker  pigmentiri^  die  Pigmentirung  netzförmig  und 
stellenweise  glelchmässig  melanotiscli;  die  beiden  anderen  sind 
weniger  und  ungleichmäßsig  fleckig  pigmentirt  Die  Pigment- 
zellen sind  grösser  als  die  übrigen,  welche  die  Hauptmasse 
bilden,  von  klumpiger  Form  und  liegen  meist  den  Gefäs^en  ent- 
lang. Die  Innenfläche  des  vorderen  Knotens  zeigt  einen  Ueber- 
zug  von  gewuchertem  Pigmentepithel,  das  stellenweise  pigmentirte 
Fortsätze  m  das  Gewebe  hinein  abgiebt  Die  nicht  pigmen- 
tirten  Zellen  sind  im  Allgemeinen  kleiner,  vielgestaltig  und  epitliel- 
ähnlieh  dicht  an  einander  gelagert  Auch  d^  Pigmentgehalt  der 
episkleralen  Geschwulst  ist  verschieden;  an  dem  grossen,  vom 
aufeitzenden  Tumor  ist  der  vordere  und  hintere  Abschnitt  weniger 
pigmentirt,  während  der  grössere,  mittlere  Knoten  dne  stäricere, 
aber  auch  nur  partielie  Pigmentirung  darbietet;  an  der  Grenze 
der  Sklera  findet  sich  dann  noch  ein  intensiv  melanotischer  Streifen, 
von  welchem  aus  ein  eben  solcher  Zug  die  Dicke  der  Sldera 
durchsetzt.  Stärkere  Pigmentirung  zeigt  dann  wieder  die  m  der 
Gegend  des  Sehnerveneintrittes  befiadliche  Geschwulstraaase. 

An  der  intraocularen  Geschwulst  eredieint  die  Kemfftrbang 
stellenweise  aufßiilend  schwadi,  besonders  an  den  stSrker  mela- 
notisehen  Theilen,  was  nicht  allein  davon  herzurühren  sdieint, 
dass  die  Kerne  durch  das  Pigment  verdeckt  werden,  sondern  auf 
eiae  regressive  Metamorphose  bezogen  werden  muss.  Die  Rand- 
zone des  vorderen  Abschnittes  ist  von  dicht  gedrängten  kleinen, 
lebhaft  gefärbten  Kernen  eingenommen,  weiche  nicht  Zellen  der 
Geschwulst,  sondern  in  das  Gewebe  infiitrirten  Leukocyten  an- 
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gehören;  diese  zeüige  Infiltraüon  setzt  sich  längs  der  Bindfege^ebs- 
9tfpt3L  ladir  oder  minder  tief  in  dasltriiere  des  Geschwalstldrötens 
hinein  fort;  dasselbe  findet  siefa  stellenweise  anch  in  den  übrigen 
Hieilen  der  intraocnlaren  Geschwulst  Das  Gewebe  ist  überdies 
auf  weite  Strecken  hin  von  rothen  Blutkörperchen  durchsetzt. 
Viel  ausgesprochener  ist  die  regressive  Metamorphose  an  dei* 
eitraocfttlaren  Geschwulst  und  lümmt  hier  an  dem  grös^r^n, 
nfttlereii  Knoten,  der  each  durdi  stärkere  PigmentiiÜmg  ^kt&- 
^Beiebnet,  Bthtm  ganz  den  Ghandcter  der  Neloiose  an,  indem  «Ke 
Kerne  der  G^esehwulstzellen  gar  nidit  mehr  gefärbt  und  die 
Zellen  selbst  ganz  unkenntiich  geworden  sind.  Audi  hier  findet 
fildi  eine  Infiltration  der  Randzone  mit  Leukocyten  und  überdies 
nach  einwärts  von  derselben  eine  aus  grösseren,  pigmentirten 
Zetteb  be^hende  Zone,  weldie  auch  vielfadi  Bisenreaction  giebt; 
die  gelben  bis  braunen  FSgmentkömchen,  welche  in  den  grossen, 
untegehnSssSg  gestalteten  ZeUen  enthalten  sind,  scheinen  wenigstens 
theilweise  haematogenen  Ursprunges  zu  sein.  Das  Verhalten 
eütiünert  sehr  an  die  in  den  obigen  Fällen  31  und  32  und  FaU  7 
der  I.  Serie  beschriebene  Keactionszohe.  Das  Innere  dieses 
Knotens  ist  in  grosser  Ausdehnung  von  einer  netzförmig  an- 
geordneten, dichten  IniSltratSon  mit  mehrkemigen  Leukocyten 
durchsetzt,  von  denen  fast  nur  die  Sehr  intensiv  gefärbten  Kerne 
sichtbar  sind.  Zwisdien  den  an  ihrer  Grösse  und  Form  deutlich 
zu  erkennenden  Kernen  liegen  zahlreiche,  viel  kleinere  gleich- 
gefätbte  Kömchen,  die  aus  Kemzerfall  hervorgegangen  zu  sein 
s(!!heinen.  Stellenweise  erkennt  man  in  den  zwischen  diesem  Netz- 
werk gelegenen  Inseln  noch  die  viel  grösseren,  blaisen  Kerne 
der  nekirotisch  gewordenen  Tumorzelleh.  Von  Mikroorganismen 
liess  sich  weder  mit  alkalischem  Methylenblau  noch  mit  Carbol- 
fuchffln  etwas  nachweisen. 

Haematogener  Eisengehalt  fand  sicli  ausser  an  den  schon 
erwähnten  Stellen  in  geringerer  Menge  da  und  dort  in  dem  neu- 
gebildeten Bindegewebe  zwischen  Hornhaut,  linse  und  Tumor, 
an  der  Innenfläche  der  Aderhaut  und  zwischen  den  einzeben 
Absdmitten  der  Geschwulst,  theils  difius,  theils  an  Zellen  gebunden. 

Auch  in  diesem  !Falle  findet  sich  also  wieder,  wie  in 
den  oben  beschriebenen,  eine  ausgedehnte  regressive  Meta- 
naorphose  und  theilweise  völlige  Nekrotisirung  grosser  Theile 
der  Geschwulst,  in  Y^bindmifg  mit  einer  reactiven  Ent- 
zündung, Infiltration  nrit  Leukocyten,  parenchymatöser  Blu- 
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tung  und  Phagocytose.  Obwohl  der  Nachweis  von  Mikro- 
organismen nicht  gelungen  ist,  scheint  uns  doch  auch  hier 
eine  mikrobische  Entstehung  der  Nekrose  und  Entzündung 
am  wahrscheinlichsten.  Abgesehen  von  der  Bindegewebs- 
schrumpfung  ist  die  Phthisis  bulbi  im  vorliegenden  Falle  ge- 
wiss auch  mit  bedingt  durch  die  ungewöhnlich  starke  Atrophie 
der  Ciliarfortsätze,  durch  welche  die  Secretion  der  intra- 
ocularen  Flüssigkeit  auf  Null  herabgesetzt  werden  musste. 
Der  Fall  steht  also  mit  den  oben  entwickelten  Ansichten 
in  gutem  Einklang  und  liefert  für  sie  eine  weitere  Stütze. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  Vli — IX. 

Taf.  VII.   MeridionalBchnitt  des  Auges  von  Fall  31.   Aderhautsarkom 
mit  secundärer  Phthisis  bulbi. 

Cornea  nur  in  Folge  der  Hfirtung  deformirt,  im  Leben 
durchsichtig,  Linse  cataractAs.  Ciliarkörper  auf  der  rechten 
Seite  melanotisch  infiltrirt  und  von  einer  melanotischen  Neu- 
bildung bedeckt;  Uebergang  des  Pigmentepithels  in  die  mela- 
notischen Wucherungen.  Dicke  Bindegewebsschwarten  hinter 
der  Linse  und  an  der  Innenfläche  des  Ciliarkörpers.  Rest  der 
Bulbushöhle  von  grösstentheils  nekrotischen,  theilweise  mela- 
notischen Geschwulstknoten  eingenommen.  Im  hinteren  Um- 
fang Durchschnitte  von  strangförmigen  Geschwulstwuche- 
rungen in  der  Sklera  und  ausserhalb  derselben,  die  ver- 
muthlich  sich  entlang  den  Geflossen  entwickelt  haben. 

Taf.  YIII.  Horizontalschnitt  des  Auges  von  Fall  82,  Aderhautsarkom 
mit  secundärer  Phthisis  bulbi. 

Bulbus  stark  verkleinert,  Sklera  sehr  stark  verdickt, 
ihre  Fasern  hin-  und  hergebogen.  Hornhaut  stark  ab- 
geflacht, Bowman'sche  und  Descemet'sche  Membran 
stark  gefaltet;  das  Epithel  füllt  die  Vertiefungen  der  Falten 
theilweise  aus.  Iris  von  Bindegewebe  bedeckt,  das  auf  den 
Ciliarkörper  und  die  Oberfläche  der  Linse  übergeht  Ciliar- 
körper auf  der  linken  Seite  nach  einwärts  gezogen,  auf  der 
rechten  ohne  scharfe  Grenze  in  den  grossen  Tumorknoten 
übergehend.  Letzterer  nimmt  die  grössere,  laterale  Hälfte 
der  Bulbushöhlung  ein.  Am  Rande  erkennt  man  die  Ab- 
grenzung der  nekrotischen  Geschwulstmasse  gegen  eine 
schmale  nicht  nekrotische  Randzone. 
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Taf.  IX.    Fig.  1.    Ein  Theil  der  Randzone  des  Tumors  von  Fall  82 
bei  stärkerer  Yergrösserung  ("/i)- 

T  Nekrotisches  Tumorgewebe  von  zackig  begrenzten  Lücken 
durchsetzt,  die  aus  Gefl&ssrftumen  hervoi^egangen  sind 
und  zum  Theil  noch  gelbes  haematogenes  Pigment  ent- 
halten, dazwischen  obliterirte  Gefässe  mit  grösseren  Pig- 
mentkömem  in  der  Umgebung. 
B  Reactionszone  mit  grossen  Phagocyten,  die  Pigment  und 
ver&nderte  rothe  Blutkörperchen  enthalten,  ohne  scharfe 
Grenze  in  das  Gewebe  des  Tumors  und  die  umgebende 
zellig  infiltrirte  Chorioidea 
Ch  übergehend,  in  welcher  zahlreiche  Gefftsse  pigmentirte 
Zellen  frei  im  Lumen  enthalten.   Die  Innenfläche  ist  von 
der  stark  gefalteten  Glaslamelle  fiberzogen,  das  Pigment- 
epithel darüber  nicht  erhalten. 
8   Sklera. 
Fig.  2.    Bandzone   desselben  Tumors  noch  stärker  vergrössert 
("Vi)'     ^^^  Phagocyten  enthalten  gelb    gefärbte   Haema- 
toldinkömer.   Im  Tumorgewebe  sind  die  Kerne  verschwun- 
den, man  erkennt  noch  die  theils  quer,  theils  längs  ge- 
troffenen   Bündel   der   Spindelzellen;  dazwischen  Lücken, 
die  von  gelb  gefilrbten  Fibrinnetzen  eingenommen  sind.    In 
der  Mitte  ein  obliterirtes  Gefäss. 
Fig.  3.   Ein  Stückchen  des  nekrotischen  Tumorgewebes.   Yer- 
grösserung  "^/j.     Lücken  mit  durch  HaematoKdin  orange- 
gelb  gefärbten    Fibrinnetzen,    im    Gewebe   gleichgefärbte 
strahlige  Fibringewirre. 
Fig.  4.    Horizontalschnitt    des  Falles   von   Dr.   Samelsohn. 
Aderhautsarkom  mit  secundärer  Phthisis  und  multiplen  epi- 
skleralen  Secundärtumoren.    Vergl.  Beschreibung  auf  S.  280 
bis  284. 


.ÜBber  das  normale  Auge  des  Neugeborenen. 

Von 

Prof.  Eugen  v.  Hippel, 

I.  Assistenten  an  der  Ünivenitäts-Augenkiinik 

in  HeideU>eig. 

Hierzu  Tafel  X— XIV,  Figur  1—6  und  1  Textfigur. 


Zu  anatomischen  Untersuchungen  des  Neugeborenen- 
Auges  sah  ich  mich  zunächst  veranlasst,  weil  ich  zur  Be- 
urtheilung  4qs  an  antjerer  Stelle  ui^tgetheilten  Falles  von 
j^ydrophthahnus  congepitus^)  Controlpräp^rate  brauchte. 
Es  ergaben  sich  dabei  aber  bald  einige  .inteceasante  Be- 
funde, so  dass  es  mir  lohnend  erschien,  genauer  auf  den 
Gegenstand  einzugehen,  zumal  die  Literatur  über  denselben^ 
wie  aus  den  Arbeiten  von  Merkel  und.Orr*)  und  Dieck- 
maun?)  zu  ersehen  ist,  recht  klein  genannt  werd^  kann. 

vFiir  die  Besohafiung  des  Materials  bin  ich  Herrn 
Professor  Pehling,  Director  der  Üniversitäts-Frauen-Elinik 
in  Halle  und  seinen  Assistenten,  sowie  den  Herren 
Dr.  Zangemeister,  Assistenzarzt  an  der  Berliner  und 
Dr.  Beichert,  Assistent  an  der  hiesigen  Frauenklinik  zu 
aufrichtigem  Dank  verpflichtet. 


^)  Bericht  über  die  Vers.  d.  ophthalm.  Gesellschaft  1897  und 
V.  Graefe's  Arch.  XLIV. 

')  Merkel  und  Orr,  Das  Auge  d.  Neugeb.  an  einem  schemat. 
Durchschnitte  erläutert.   Anat  Hefte,  Bd.  I.  Abth.  1.  1892. 

')  Dieckmann,  Beiträge  z.  Anat  u.  Physiol.  d.  Neugeborenen- 
Auges.   Inaug.-Diss.   Marburg  1896. 
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Will  man  sichere  Schlüsee  auf  die  Form  und  die 
Größseuverhältnisse  aus  s^nen  Präparaten  eieheuy  so  müssen 
die  Augen  möglichst  bald  nach  dem  Tode  eaud^rt  weiden 
und  die  HärUiiigsflüsaigkeit  darf  die  einzelnen  Theile  so 
wenig  als;  möglich  verändern.  Die  erste  Fonderong  ist  sebwer 
zu  erfüllen^  weil  die  Augen,  die  man  erhält,  orastens 
Yon  Kindern  herstammen,  die  während  da:  CM)urt  abge- 
storben sind.  Ist  d«r  Tod  nur  einige  -S^tunden  vor 
der  Oeburt  erfolgt,  so  erhält  man  genau  die.gleichen 
cadaverösen  Veränderungen,  auch  wenn  die  Augen 
sofort  nach  der  Geburt  enuoleirt  werden,  als  wenn 
der  Tod  post  partum  erfolgt  und  einige  Stunden 
hiB  zur  Enucleation  verstreichen. 

Das  einzige  Schere  .Zeichen,  .dass  cadaveröae  Verände- 
rungen vollkommen  auszuschliessen  sind,  ist  am  gehärte- 
rten  Bulbus  eine  tadellose  Form  d^  Fovea  centralis.  Ich 
habe  dieselbe,  yfie  ich  auefübirlieher  .besehreiben  werde,  in 
drei  normalen  Auj;en  und  einmal  in  nicht  ganz  vollkomme- 
ne 'Weise  in  dem  linken  Auge  des  FaUes  von  Hydropfa- 
thalmuB  congenitus  erhalten.  Fem^  :habe  ich  zwei  direct 
po^  mortem  enud^irte  Augen  eines  «Kindes,  dass  drei 
Stunden  nach  der  Geburt  gelebt  hatte,  fünf  Minuten  nach 
der  Enucleation  ei^alten  und  sofort  durch  einen  glatten 
BasinnesfiMschnitt  in  zwei  Hälften  geiheilt,  besonders  zur 
Untersuchung  der  Xonsenform. 

Die  Schwierigkeit  für  die  Beurtbeilung,  die  in  der 
Einwiitkung  der  verschiedenen  Ileagentien  liegt,  ist  ja  be- 
kannt; so  schreiben  Merkel  und  Orr:  „Ist  die  Betina 
tadellos,  dann  muss  man  darauf  gefasst  sein,  die  Hornhaut 
schlecht  zu  finden;  sind  beide  gut,  dann  ist  möglicher 
Weise  die  linse  unbrauchbar.'^  Als  bestes  Härtungsmittel 
erwies  sich  ihnen  das  Platin-Chroms&uregemisch,  in  einem 
Fatte  Müller'sche  Flüssigkeit  mit  nachheriger  Verwen^ 
düng  des  genannten  Gemisches.  Versteht  man  unter  „gut" 
den  Verhältnissen   während   des  Lebens  mögUchst  genau 
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entsprechend,  so  muss  man  den  Einfluss  der  verwendeten 
Flüssigkeiten  auf  die  einzelnen  Theile  des  Auges  möglichst 
genau  festzustellen  suchen.  Für  die  Neugeborenen -Augen 
habe  ich  bisher  nur  Formol  und  Müller'sche  Flüssigkeit 
verwendet,  femer  habe  ich  an  mögUchst  frischen  und  gleich 
grossen  Schweinsaugen  ausserdem  noch  SubUmat,  Salpeter- 
säure, Flemming'sche  Lösung  vergleichsweise  benutzt  und 
die  gefundenen  Werthe  mit  Maassen  des  frischen  Auges 
zusammengestellt 

Bei  Besprechung  der  einzelnen  Theile  des  Auges 
werde  ich  Maasse  anführen,  hier  sei  nur  vorweggenommen, 
dass  die  Müller'sche  Flüssigkeit  sow^ohl  Hornhaut 
als  Linse  erheblich  quellen  macht,  so  dass  die  ge- 
fundenen Dickenmaasse  viel  zu  gross  werden,  wäh- 
rend Formol  (4^/^  Formaldehyd)  die  Hornhaut 
massig,  die  Linse  sehr  erheblich  schrumpfen  lässt 
unter  starker  Faltung  ihrer  Kapsel,  so  dass  man 
hier  viel  zu  kleine  Maasse  bekommt  Für  die  Unter- 
suchung der  Linse  ist  Formol  ganz  unbrauchbar.  Diese 
Angaben  beziehen  sich  auf  das  Auge  des  Neugeborenen 
und  des  Schweines.  Wie  weit  sie  für  den  erwachsenen 
Menschen  zutreffen,  habe  ich  vorläufig  nicht  verfolgt 

Für  die  Netzhaut  ist  Formol  ein  vorzügliches  Con- 
servirungsmittel,  während  die  Müller'sche  Flüssigkeit,  wenn 
man  auf  die  Erhaltung  der  natürUchen  Lage  Werth  legt, 
unbrauchbar  ist  Bei  ganz  frisch,  d.  h.  unmittelbar  nach 
dem  Tode  in  Formol  eingelegten  Augen  bildet  sich  keine 
Spur  einer  Netzhautfalte,  die  Fovea  behält  ihre  natürhche 
Form  und  es  fehlt  auch  stets  jene  von  Lange  zuerst 
näher  geschilderte  Falte  der  Netzhaut  an  der  Ora 
serrata,  während  diese  sowie  eine  Plica  centralis  bei  Augen, 
die  noch  so  frisch|in  Müller'sche  Flüssigkeit  kommen,  immer 
oder  wenigstens  überwiegend  häufig  sich  bilden:    Schön ^) 

^)  Schön,  Die  Funcüoiiskrankheiten  der  Ora  serrata  und  des 
Giliartheils  der  Netzhaut.    Archiv  f.  Augenheilk.  XXX.  S.  128. 
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hat  bei  seinem  Untersuchungen  das  Auftreten  der  vorderen 
Falte  nie  vermeiden  können.  Dieckmann  beobachtete  ihr 
Fehlen  nur  in  einem  Auge  an  der  nasalen  Seite,  hält  sie 
aber  doch,  weil  dies  Auge  das  frischeste  von  allen  war,  mit 
grosser  Wahrscheinhchkeit  für  ein  Kunstproduct  und  führt 
an,  dass  Lange  selber  später  Augen  ohne  diese  Falte  ge- 
sehen habe. 

Da  sich  das  Auftreten  der  Falte  bei  frischen 
Augen  durch  die  Formolhärtung  mit  Sicherheit 
vermeiden  lässt,  da  sie  ausserdem  in  den  beiden 
Augen,  die  ich  frisch  (s.  o.)  aufschnitt,  fehlte,  um 
sich  innerhalb  einer  halben  Stunde  unter  meinen 
Augen  zu  bilden,  so  kann  ich  mit  grösster  Be- 
stimmtheit behaupten,  dass  sie  lediglich  ein  Kunst- 
product (sowohl  cadaveröse  Veränderung,  als  Einfluss  des 
Härtungsmittels)  darstellt^).  Gleichzeitig  muss  ich  die 
Erklärung  Schön's,  dass  sie  durch  Zug  der  Zonula  ent- 
stehe, für  unrichtig  erklären,  denn  bei  der  Formolhärtung 
schrumpft  die  Linse  beträchtlich,  ohne  dass  am  Aequator 
eine  Trennung  zwischen  Linsenkapsel  und  Corticalis  ein- 
tritt, die  Zonula  ist  deshalb  stark  gespannt  und  dennoch 
fehlt  die  Falte.  Es  liegt  kein  Grund  vor,  dieser  Falte  eine 
andere  Art  der  Entstehung  als  der  Plica  centralis  und 
sonstigen  Netzhautfalten  zuzuschreiben. 

Die  Grösse  der  von  mir  untersuchten  Augen  schwankte 
sehr  erheblich,   wie   dies  v.  Jäger*)  sowie  Merkel  und 


^)  Es  ist  auch  möglich,  dass  die  Faltenbildung,  wenn  man  die 
Augen  sogleich  in  Müll er'sche  Flüssigkeit  legt,  einüach  eine  cada- 
verOse  Yerftndermig  ist,  weil  das  Fixationsmittel  zu  langsam  ein- 
dringt, um  die  Bildung  der  Falte  zu  verhindern.  Weiss  hat  übri- 
gens auch  bei  Anwendung  der  Müller' sehen  Flüssigkeit  wiederholt 
das  Fehlen  der  Lange'schen  Falte  beobachtet  (Disc.  zu  meinem  Vor- 
trag.   Gongress  Heidelberg  1897). 

«)  V.  Jäger,  Ueber  die  Einstellung  des  dioptr.  Apparates  im 
menschlichen  Auge.    1861. 
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Orr  schon  betont  haben.  Maasse  habe  ich  aicht  regel- 
mässig g^iommea,  weil  inieh  diese  iFrage  im  Anfang  nicht 
interessirte. 

Deberdas  Verhalten  der  vorderen  Kammer  kann  ieh 
nur  80  viel  ^aussagen,  dass  dieselbe  keineswegs  sehr  auf- 
fallend flach  erscheint)  wenn  man  ein  frisches  Neugeborenen- 
Auge  makroskopisch  betrachtet;  ich  würde  es  beispielsweise 
nicht  für  schwierig  halten,  einen  Linearschnitt  auszuführen. 
An  gehärteten  Augen  Messungen  über  ihre  Tiefe  anzu- 
stellen, ist  natürlich  YÖlUg  zwecklos  und  auch,  wenn  man 
ein  Auge  frisch  mit  dem  Easirmesser  au&chneidet  und  die 
Hälften  in  vKochsalzlösong  schwimmen  läset,  so  ist  man  zu 
wecdg  sicher,  dass  die  jetzt  geftmdenen  Maasse  dem  Ver- 
halten im  Leben  entsprechen.  Eine  Verwerthung  für  di- 
optrische  Berechnungen  wäre  wenigstens  unzulässig. 

Was  die  Homhant  betrifft,  so  geben  meine  Präparate 
über  die  Krümmungsyerhältnisse  keinen  Au&chluss,  da 
namentlich  bei  Formolhärtung  leichte  Faltungen  an  Vorder- 
und  Hinterfläche  selten  fehlen. 

Die  Form  der  Hornhaut  zeigt  erhebliche  Verschieden- 
heiten: während  sie  in  einzelnen  Augen  überall  nahezu 
gleiche  Dicke  besitzt,  findet  sich  in  anderen  und  «war 
in  den  meisten  kurz  Tor  dem  Bande  eine  deutliche  Ver- 
dickung, wie  dies  auch  Merkel  und  Orr  angeben.  Die 
Dicke  der  Cornea  weist  überhaupt  sehr  bedeu- 
tende individuelle  Verschiedenheiten  au£  Dieck- 
mann fand  an  der  Homhautmitte  Differenzen  von  0,266 
bis  0,840  mm  und  fügt  hinzu:  „eine  sichere  Erklärung 
für  diese  Differenz  haben  wir  nicht  gefunden.  Wahr- 
scheinlich ist  die  Härtung  von  Fiinflnss".  Wenn  mau 
bei  annähernd  gleich  frischen  Augen  stets  die  gleiche  Ai't 
der  Härtung  anwendet,  so  kann  man  wohl  ziemlich 
sicher  sein,  dass  die  Verdickung  oder  Verdünnung  der 
Oomea,  die  auf  die  Härtungsflüssigkeit  zu  beziehen  ist^  in 
den  einzelnen  Fällen  keine  erhebUchen  Unterschiede  wird 
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erkennen  lassen.  Trotzdem  fand  ich  bei  der  Formolbehand- 
lung Differenzen  von  0,41  bis  1,02  mm  im  Centmm  der 
Hornhaut  Ich  schliesse  daraus,  dass  höchst  wahrschein- 
lich thatsächliche  Dickenunterschiede  vorkommen  müssen. 
Die  kleinsten  Maasae  fand  ich  bei  zwei  verhSltniasmässig 
sehr  grossen,  absolut  frischen  Augen  eines  drei  Tage  alten 
Kindes  mit  tadelloser  Oonserröung  der  fbvea  centralis. 
Ob  sich  bei  fortgesetzten  Untersuchungen*  ein  gesetzmässiges 
Verhalten  wird  auffinden  lassen  der  Art;  dass  relativ  grosse 
Augen  dünne  Hornhäute  haben  und  umgekehrt,  bleibt  ab" 
zuwarten. 

Die  Dicke  der  Hornhaut  an  frisch  mit  dem  Basir- 
messer  halbirten  Bulbis  exaot  mit  dem  Ocularmikrometer 
zu  messen,  ist  sehr  schwierig.  Man  kann  ziemUch  sicher 
sein,  dass  die  Hornhaut  dem  Druck  des  Messers  etwas 
nachgiebt,  wodurch  Schrägschnitte  entstehen  müssen.  Ich 
fand,  bei  den  zwei  ganz  frisch  durchschnittenen  Augen  eine 
Dioke  von  1,12  mm,  in  einem  anderen  Auge^  das  sohon 
etwa«  1 — 2  Stunden  in  Pormol  gelegen  hatte  und  von  einem 
Kind  stammte,  das  V» — *li  ^^  ^^  der  Geburt  abgestorben 
war,  1,20  mm.  Von  den  ersten  zwei  Augen  wurde  je  eines 
in  Formol  und  Mülle  r 'sc^er  Lösung  gehärtet  Die  Schnitte 
ergaben  eine  Dicke  von  0,58  bezw.  0,80  mm.  Das  dritte 
mit  'Formol  gehärtete  Auge  zeigte  im  Schnitt  eine  Dicke 
von  0^578,  sein  Partner,  der  uneröffiiet  in  Müller'scber 
Flüssigkeit  gehärtet  war,  von  0,95  mm.  Gerade  der  Um- 
stand, dass  das  absditte  Maass  aus  Müller'scber  Flüssige 
keit  kleiaer  ist,  als  das  im  frischen  Zustand  genommene, 
weist  die  üngenauigkeit  des  letzt^en  sicher  nach;  da-  am 
Schweinsauge,  wo  die  frisch  gemessene  Cornea  0,8 — 0,9  mm 
dick^)  ist,  Salpetersäure,  Sublimat^  Flemming'sche  Lösung 


*)  Diese  Messungen  wurden  an  einer  grösseren  Anzahl  vcm 
Augen  an  der  ausgeschnittenen  Cornea  mit  einem  Instrument  des 
physikalisehen  Instituts  yorgenommen:  zwei  kleine  Platten  von  ca.  5  mm 
Durchmesser,  zwischen  welche  die  Cornea  gelegt  wird,  werden  mittels 
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Maasse  von  0,85 — 0,98  ergaben,  während  nach  Behandlung 
mit  Müller'scher  Flüssigkeit  eine  Dicke  von  1,53  gefiinden 
wurde.  Es  wird  die  Aufgabe  sein,  die  Methode  der 
Messung  am  ftischen  Auge  zu  verbessern  und  ihr  Ergeb- 
niss  möglichst  oft  mit  den  später  am  gehärteten  Präparat 
gefundenen  Maassen  zu  vergleichen.  Vorläufig  haben  die 
Maasse  von  Sehnittpräparaten  lediglich  relativen  Werth, 
insofern  sie  individuelle  Verschiedenheiten  nachweisen.  Nach 
meinen  Versuchen  am  Schweinsauge  scheint  mir  die  Härtung 
mit  3Vg®/o  Salpetersäure  die  natürlichen  Verhältnisse  noch 
am  getreuesten  wiederzugeben. 

Die  Bowman'sche  Membran  fand  ich  an  Formolprä- 
paraten 0,014  bis  0,017  mm,  an  solchen  aus  Müller'scher 
Flüssigkeit  0,017  bis  0,021mm  dick;  die  Descemet'sche 
Membran  (aus  Formol)  0,002  bis  0,0024  mm,  (aus  Müller) 
0,0036  mm. 

Ueber  die  Form  und  Maasse  der  linse  des  Neuge- 
borenen weichen  die  Angaben  der  Autoren  erhebUch  von 
einander  ab,  zweifellos  weil  hier  cadaveröse  Veränderungen 
sowie  solche  durch  die  benutzten  Reagentien  eine  grosse 
B/oUe  spielen,  v.  Jäger  hat  sehr  zahlreiche  Messungen 
gemacht,  aber  erstens  nicht  an  frischen  Augen  und  zwei- 
tens relativ  nur  wenige  an  Neugeborenen-Augen.  So  sind 
unter  den  20  Augen  in  der  Tabelle  (S.  295)  nur  2  Augen 
von  einem  4  Tage  alten,  1  von  einem  6  Tage,  1  von  einem 
8  Tage  alten  Kinde,  die  übrigen  von  älteren  (bis  38  Tage) 
Kindern.  Dreimal  wurde  6  Stunden,  sonst  10  bis  40 
Stunden  nach  dem  Tode  enucleirt.  Als  Durchschnitts- 
maasse  beim  Neugeborenen  werden  angegeben: 

einer  feinen  Schraube  einander  genähert,  bis  sie  der  Cornea  anliegen. 
Man  kann  Hundertstel  eines  Millimeters  direct  ablesen.  Bei  dieser 
Messung  wird  man  natürlich  auch  keine  ganz  genauen  Werthe  er- 
halten, da  ein  leichter  Druck  auf  die  Cornea  ausgeübt  ¥rird;  der 
Fehler  kann  aber  nicht  gross  sein,  da  nur  das  Epithel  sich  in 
erheblichem  Maasse  comprimiren  lässt  Dies  ist  am  Schweinsauge 
=•  0,09  dick. 
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Dicke 

V.  Jäger': 

4,5142 

6,3528 

Huschke*): 

5,18 

6,76 

Sömmering'): 

4,2864 

5,188 

Krause*): 

4,512-4,737 

6,768-7,219 

Merkel  und  Orr'): 

15,0 

6,6  Krümmungsradius  3,3 
für  vordere  und  hintere 
Fläche 

Dieckmann*): 

5,1 

6,29 

Treacher  CoUins^) 

|4,3 

5,75 

An  den  beiden  absolut  frischen  Augen,  die  durch 
einen  sehr  gut  gelungenen  glatten  Äasirmesserschnitt  ge- 
theilt  wurden,  fand  ich  genau  übereinstimmend  für  die 
Dicke:  3,76  und  für  den  aqua-  ^.-e^^*'*''*''''''^^ 

torialen    Durchmesser   6  mm.      y^^^'^^  ^'*****Ni. 

Die  Form  der  linse  ist  durch-   >^  >v 

aus  nicht  so  grundverschieden  V  ) 

von    der    des    Erwachsenen,    \  / 

wie  man  es  sonst  z.  B.  auch         N.  y/ 

noch  auf  dem  schematischen  ^ ^.--^ 

Durchschnitt    von     Merkel  ^ 

und  Orr  sieht  Der  Rand  ist  ziemlich  scharf  ungefähr 
wie  beim  Erwachsenen.  Die  Hinterfläche  ist  erheblich 
stärker  gekrümmt  als  die  vordere.  Leider  bin  ich  nicht 
im  Stande,  eine  vollkommen  naturgetreue  Zeichnung 
vorzulegen.     Eine  sofort  aufgenommene  Photographie,  auf 


')  1.  c. 

*)  Citirt  bei  Merkel  und  Orr. 

■)  Citirt  bei  Krause. 

*)  Krause,  Einige  Bemerkungen  über  den  Bau  und  die  Di- 
mensionen des  menschl.  Auges.  Meckel's  Arch.  f.  Anatomie  und 
Physiologie.    1832. 

»)  L  c. 

•)  1.  c. 

')  Treacher  Collins,  On  the  development  and  abnormalities 
of  the  zonula.   Ophthalm.  Hosp.  Rep.  XIII.  p.  87. 
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die  ich  mich  verliess,  war  wegen  zu  kurzer  Expositions- 
dauer unbrauchbar  geworden.  So  habe  ich  die  Zeichnung 
nach  einer  Skizze,  die  Herr  Professor  Leber  von  dem 
frischen  Präparat  machte,  mit  Benutzung  der  gefundenen 
Maasse  in  TVjfacher  Vergrösserung  angefertigt.  Dabei 
ergiebt  sich,  dass  von  der  Dicke  von  3,76  mm  1,41  auf  die 
vordere,  2,35  auf  die  hintere  Hälfte  der  Linse  kommen. 
Durch  Construction  ergiebt  sich  dabei  für  die  Vorderflädlie 
ein  Krümmungsradius  von  4,0,  für  die  Hinterfläche  von 
3,1mm.  Diese  Zahlen,  die  nach  dem  Vorhergehenden 
durchaus  nur  als  ungefähre  betrachtet  werden  dürfen, 
geben  jedenfalls  eine  ziemlich  richtige  Vorstellmig  von  der 
thatsächUchen  Form  der  Linse. 

In  einem  dritten  Auge,  das  ich  frisch  aufechnitt,  fand 
ich  die  Dicke  =  4  mm,  den  äquatorialen  Durchmesser  gleich- 
6,5  mm.  Das  betreffende  Kind  war  aber  Vj  bis  '/^  Tag 
vor  der  Geburt  im  Uterus  abgestorben,  die  Retina  zeigte 
zahlreiche  Faltenbildungen:  Die  Linse  war  also  wohl  schon 
durch  cadaveröse  Veränderung  etwas  gequollen.  Natürlich 
ist  es  aber  auch  möglich,  dass  thatsächliche  Differenzen 
vorkommen.  Dieses  Auge,  das  in  Formol,  und  sein  Part- 
ner, der  in  Müller' scher  Flüssigkeit  (ohne  vorherige  Er- 
öffnung) nachgehärtet  wurde,  veranschauUchen  gut  die 
Einwirkung  der  Härtungsflüssigkeit  Die  Schnitte  durch 
die  Mitte  des  ersten  ergaben:  Dicke  3,06,  äquatorialer  Durch- 
messer 5,25  mm,  die  des  letzteren:  Dicke  4,42,  äquato- 
rialer Durchmesser  5,5  mm.  Nach  der  letzten  Angabe 
könnte  es  scheinen,  als  ob  sich  in  der  Müller'schen  Lösung 
der  äquatoriale  Durchmesser  entsprechend  der  Dickenzu- 
nabme  verklei-nere,  dochhabe  ich  bisher  zu  wenige  frische 
Augen  mit  diesem  Härtungsmittel  behandebi  können.  Wie 
enorm  die  Schrumpfung  im  Formol  ist,  geht  daraus  hervor, 
dass  ich  mehrere  Linsen  in  meinen  Schnitten  2 — 2,25  mm 
diek  faad,  ja  dass  in  einigen  Augen  die  Hinterfläche  der 
Linse  concav  war.    Es  ist  übrigens  zu  bemerken,  dass  diese 
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Schrumpfung  am  geringsten  ausfällt  bezw.  fehlen  kann^ 
wenn  das  Auge  möglichst  früh  sagittal  durchschnitten  wird; 
so  fimd  ich  in  dem  Auge,  das  nach  ganz  kurzem  Verweilen 
in  Formol  aufgeschnitten  wurde,  im  Schnitt  die  Dicke  3,06 
statt  4,0  und  in  dem  ganz  frisch  aufgeschnittenen  Auge 
sind  die  Maasse  in  dem  fertig  eingebetteten  Präparat  iden- 
tisch mit  den  am  frischen  Auge  bestimmten. 

Auf  eine  umschriebene  enorme  Verdickung  der  hinteren 
Linsenkapsel  unmittelbar  hinter  dem  Aequator  hat  schon 
Becker  ^)aufinerksam  gemacht  Ich  fand  genau  das  gleiche 
Durchschnittsmaass  von  0,024  mm,  für  die  Dicke  der  Kapsel 
scheint  daher  die  Verwendung  von  Müller'scher  Lösung 
oder  Formol  gleichgiltig  zu  sein. 

An  der  Sklera,  die  vor  dem  Aequator  relativ  dünn 
ist,  um  dann  rasch  zuzunehmen,  erzeugen  Formol  und 
Müller*sche  Flüssigkeit  dieselben  Veränderungen,  wie  an 
der  Cornea.  So  fimd  ich  an  den  beiden  ganz  gleich  grossen 
Augen  desselben  Kindes  folgende  Maasse. 


Dicht  hinter  der  Cornea 
Am  Aequator  Bulbi 
Am  hinteren  Pol 


Fonnol 


0,84 
0,88 
0,68 


MüUer'idie 
Flttssigkelt 


0,51 
0,72 
0,92 


Welche  Maasse  den  thatsächlichen  am  nächsten  kommen, 
vermag  ich  nicht  anzugeben,  vermuthlich  die  nach  Formol- 
härtung. 

Ueber  die  Dicke  der  Chorioidea  Angaben  zu  machen, 
halte  ich  für  zwecklos,  da  dieselbe  eben  ganz  vom  Blut- 
gehalt der  Membran  abhängt,  der  wie  bekannt  bei  Neuge- 
borenen oft  ein  ganz  ausserordentlich  starker  ist  Eine 
Kgmentirung  im  Stroma  der  Choroidea  habe  ich  nur  in 
einem  Auge   in  der  Nähe   des  Sehnerven   gesehen.    Man 


^)  Becker,  Anatomie  der  gesunden  und  kranken  Linse. 
▼.  Gnefe»!  ArehiT  Ar  OphUuOmologie.   XLV.  20 
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bjLt  allerdings  hier  geiriflse  Sohwierigkeitea  in  der  Bear- 
tibeünng.  Jeder,  der  mit  Formolpräparaten  gearbeitet  faat^ 
kamt  die  iriasaenhaften  achwajrzbraunen,  kleineren  und 
grSsseren  Pigmentkömer,  die  unter  der  Ein^kiing  des 
Sbrmol  ans  dem  Blute  gebildet  werden  und  sich  sowohl 
in  den  Qefässen  als  in  ihrer  Wandung  und  weiter  entfernt 
im  Gewebe  yorfinden.  Bei  der  starken  Füllung  der  Qte- 
fasse  der  Chorioidea,  die  man  meist  beim  Neugeborenen 
antrifft,  sind  sie  in  dieser  Membran  natürlich  besonders 
massenhaft  und  stören  die  Sicherheit  des  Urtheils  wesentlich, 
üeber  den  Suprachorioidealraum  madien  Merkel  und 
Orr  die  Angabe,  dass  er  beim  Neugeborenen  in  der  Mdir- 
zahl  der  Fälle  noch  nicht  vollkommen  entwickelt  sei.  Im 
hinteren  Drittel  oder  Viertel  des  Bulbus  ezistire  in  man- 
chen Augen  ein  solcher  Baum  überhaupt  nicht  Einmal 
zeigte  eine  Blutung  zwischen  Sklera  und  Chorioidea  das 
hintere  Ende  jenes  Baumes  deutlich  an,  in  einigen  Fällen 
kamen  hinter  dem  eigentlichen  Ende  desselben  abgeschlossene 
kleine  und  grössere  Spalten  vor,  was  eine  beginnende  Tren- 
nung der  Augenhäute  anzeigte.  Das  Vorhandensein  eines 
Theiles  des  Suprachorioidealraumes  beim  Neugeborenen  er- 
klären die  Autoren  mit  der  Annahme,  dass  vor  der  Geburt 
reflectorisch  ausgelöste  Accommodationsbewegungen  statt- 
gefunden hätten. 

Ich  habe  15  Aug«i  von  Neugeborenen  in  Formol  ge- 
härtet und  meistens  durch  einen  äquatorialen  Schnitt  in 
einen  vorderen  und  hinteren  Abschnitt  zerlegt,  einige  da- 
von auch  nach  vollendeter  Härtung  in  Alkohol  meridional 
durchschnitten.  In  diesen  sämmtlichen  Augen  war  keine  Spur 
eines  Suprachorioidealraumes  vorhanden,  ebenso  wenig  in 
dem  in  Formol  gehärteten  Auge  eines  vier  Wochen  alten 
Kindes  mit  Hydrophthalmus  congenitus  ^).     In  den  beiden 


')  Ich  habe  ebenso  wenig  wie  Merkel  und  Orr  vollständige  Serien 
untersucht,  dies  scheint  mir  für  den  vorliegenden  Zweck  auch  überflüssig. 
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oben  schon  mehi&ch  erwähnten  Augen ,  die  ich  das  eine 
nach  ganz  kurzem  Verweilen  in  Formol,  das  andere  ganz 
frisch  meridional  durchschnitt  und  dann  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  in  Formol  und  Alkohol  härtete,  war  im  vor- 
deren  Bulbusabschnitt  ein  weit  klaffender  Suprachorioideal- 
raun  yortianden,  der  bis  zum  Aequator  reidite,  hinter  dem 
Aequator  lagen  Chorioidea  und  Sklera  fest  an  einander* 
In  einem  dieser  Bulbi  war  der  Suprachorioidealraum  — 
allerdings  nur  auf  der  einen  Seite  —  Ton  einem  Bluteiguss 
eingenommen.  Das  andere  Auge  desselben  Kindes  war  in 
Müller'scher  Flüssigkeit  gehärtet  und  erst  nach  voll- 
endeter Härtung  in  Alkohol  aufgeschnitten  worden. 
Es  zeigte  ähnliche  YerhaltDisse  wie  sein  Partner,  nur  fan- 
den sich  im  hinteren  Bulbusabschnitt  einzelne  Spalten,  wo 
Chorioidea  und  Sklera  von  einander  getrennt  waren;  drei 
andere  in  Müller'scher  Lösung  gehärtete  Augen  (eines 
vom  Anfang  des  siebenten,  eines  vom  Anfemg  des  achten 
Scbwangerschaftsmonats ,  eines  von  einem  vier  Wochen 
alten  Kinde)  zeigten  einen  sehr  deutlichen  weit  klaffen- 
den Suprachorioidealraum  fast  um  den  ganzen  Bulbus^ 
während  die  entsprechenden  in  Formol  gehärteten  Augen 
auch  keine  Andeutung  eines  solchen  Baumes  erkennen 
liessen. 

Ich  glaube  aus  diesen  Beobachtungen  den  Schluss 
ziehen  zu  dürfen,  dass  Chorioidea  und  Sklera  thatsächlich 
beim  Neugeborenen  fest  an  einander  liegen,  aber  durch  ver- 
hältnissmässig  geringfügige  mechanische  Einwirkung  ziem* 
lieh  leicht  von  einander  getrennt  werden  können.  Das 
Durchschneiden  des  Bulbus  einerseits,  die  Quellung  der 
Membranen  in  der  Müller'schen  Flüssigkeit  andererseits 
waren  die  Ursachen,  die  zur  Trennung  der  beiden  Mem- 
branen führten.  Ich  fasse  einen  im  Schnitt  nachweisbaren 
Suprachorioidealraum  als  Kunstproduct  auf  und  sehe  des- 
halb keinen  Grund  zu  der  Annahme,  dass  vor  der  Gteburt 
reflectorische  Accommodationsbewegungen  ausgeführt  werden. 
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Auch  beim  Erwachsenen  findet  man  bei  Formolhärtimg 
Chorioidea  mid  Sklera  direct  an  einander  liegen,  was  übri- 
gens auch  nicht  anders  zu  erwarten  ist,  da  nach  Langer's^) 
überzeugenden  Untersuchungen  der  sog.  Perichorioidealraum 
kein  Lymphraum  ist 

lieber  die  Iris  und  den  Ciliarkörper  habe  ich  den  An- 
gaben von  Merkel  und  Orr  kaum  etwas  zuzufügen;  im 
Ciliarmuskel  fielen  auch  mir  deutliche  Unterschiede  auf  in- 
sofern ich  bald  nur  meridionale  Fasern,  bald  sehr  reich- 
liche circuläre  neben  meridionalen  fand. 

Eine  eingehendere  Besprechung  erfordert  die  Ora  ser- 
rata  beim  Neugeborenen,  besonders  weil  Schön*)  ihr  Vor- 
handensein bekanntlich  in  Abrede  stellt  und  aus  ihrem 
Fehlen  den  Schluss  zieht,  dass  die  Zacken,  die  man  bis- 
her beim  Erwachsenen  als  Ora  serrata  beschrieben  hat, 
durch  Accommodationsanstrengung  erworben  seien  und  in 
•die  pathologische  Anatomie  gehörten.  Schön  hat  das  Ver- 
dienst so  weit  mir  bekannt  ist,  zuerst  darauf  hingewiesen 
zu  haben,  dass  man  sich  nie  genauer  darüber  Bechenschaft 
gegeben  hat,  wie  die  Zacken  oder  Bogenform  der  Ora 
eigentUch  entstehe,  und  dass  sowohl  eine  Bogen-  bezw. 
Zackenform  des  Netzhautrandes  selber  als  des  darunter 
hegenden  Rgmentepithels  sowie  eine  Combination  beider, 
die  Grundlage  jener  eigenthümhchen  Erscheinung  sein  könne. 
Für  Augen  von  Neugeborenen  oder  kleinen  Kindern,  die 
noch  nicht  viel  accommodirt  haben,  giebt  er  an,  dass  der 
Netzhaut-  sowie  Aderhautrand  makroskopisch  glatt  seien, 
während  ersterer  nur  mikroskopisch  sichtbare  Zähne  trage, 
die,  850  an  der  Zahl,  Schön  als  Ora  serrata  bezeichnen  will. 

Wenn  man  Augen  von  Neugeborenen  äquatorial  durch- 


')  Langer,  Beitr.  zur  norm.  Anat.  d.  menschl.  Auges.  Sitzungs- 
ber.  der  Kaiserl.  Akad.  d.  Wissensch.  Math.  Naturw.  Glasse.  Bd.  XGIX. 
Abth.  3.  Wien. 

')  L.  c.  u.  Lehrbuch  der  Functionskrankheiten. 
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schneidet  und  den  vorderen  Abschnitt  von  hinten  her  be- 
trachtet^ so  ist  man  bei  der  Benrtheüung  des  makroskopi- 
schen Anblickes  der  Ora  serrata  sehr  oft  gestört  durch 
jene  drculäre  (Lange'sche)  Falte,  deren  Auftreten 
Schön  nach  seiner  eigenen  Angabe  nie  hat  ver- 
meiden können.  Dieselbe  kann  die  thatsächlichen 
Verhältnisse  oft  vollkommen  verdecken.  Hat  man 
gut  conservirte  Präparate,  in  welchen  keine  Spur  einer 
Netzhautfalte  vorhanden  ist,  so  sieht  die  Ora  ser- 
rata ganz  genau  so  aus  wie  beim  Erwachsenen 
(vergl.  z.  B.  die  Abbildung  in  He  nie 's  Atlas),  nur  sind 
die  Zacken  der  Netzhaut,  die  man  makroskopisch  sieht, 
etwas  kleiner.  Diese  Zacken  sind  durch  ihr  graulich  ge- 
trübtes, der  übrigen  Netzhaut  völlig  gleiches  Aussehen 
kenntlich.  Zwischen  diesen  Zacken  und  nach  vorne  von 
denselben  in  einer  Zone  von  ca.  ^/^  mm  Breite  ist  das  Pig- 
mentepithel etwas  schwächer  pigmentirt,  als  unter  und  nach 
rückwärts  von  den  Zacken*,  wo  die  Pigmentirung  in  einer 
Breite  von  etwa  1mm  (mit  grossen  individuellen  Schwan- 
kungen) besonders  stark  ist  Ebenso  wird  vor  jener  helleren 
Zone  auf  dem  Cüliarkörper  die  Pigmentirung  ganz  ausser- 
ordentlich intensiv.  Von  den  geschilderten  Verhältnissen 
kann  man  sich  an  Flächenpräparaten  der  Chorioidea  sehr 
gut  überzeugen  (siehe  Figur).  Auf  Meridionalschnitten  sieht 
man  nur  die  sehr  bedeutende  Verdickung  des  Pigment« 
epithels  auf  dem  Orbiculus  dliaris.  Wenn  sich  die  cir- 
culäre  Netzhaut&lte  bildet,  so  hebt  sie  oft  einen  Streifen 
des  Pigmentepithels  mit  in  die  Höhe,  so  dass  vor  dem 
zackigen  Rande  ein  völlig  pigmentfreier  Streifen  von  ver- 
schiedener, manchmal  erheblicher  Breite  —  natürlich  ein 
Kunstproduct  —  entstehen  kann. 

An  guten  Meridionabchnitten  —  bei  anliegender  Netz- 
haut —  sieht  man,  dass  die  Verdünnung  der  Membran  am 
vorderen  Bande  eine  ganz  allmähliche,  der  Abfietll  ein  ausser« 
ordentlich  schräger  ist     An  einem  solchen  Auge  schnitt 
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ich  ein  Stück  heraus  und  zog  die  Netzhaut  von  der  Ader- 
haut ab.  Dabei  ergiebt  sich;  dass  die  Netzhaut  weiter 
nach  vorne  (ca.  Vs — ^li  ^™)  i^^^bt,  als  die  makroskopisch 
sichtbaren  grauen  Zacken,  unter  welchen  die  Zackenlinie 
des  Figmentepithels  liegt,  und  dass  sie  gleichfalls  mit  einem 
zackigen  Bande,  dessen  Zacken  yerschiedene  Form  und 
Höhe  (bis  0,88  nun)  besitzen,  aufhört  Natürlich  musste 
ich  mich  gegen  den  Einwand  sichern,  dass  diese  Form  nur 
durch  die  Trennung  der  Membranen  entstanden,  also  ein 
Eunstproduct  sei.  Ich  legte  daher  durch  diese  Stelle  bei 
Yollkommen  erhaltener  Continuität  der  Augenhäute  in  &qua- 
torialer  Bichtung  eine  lückenlose  Schnittserie,  deren  Be- 
trachtung das  Vorhandensein  von  Netzhautzacken  vollkom- 
men bestätigte.  Aus  der  Zusammenstellung  der  Sohnitt- 
serie  ergab  sich  eine  Höhe  der  Zacken  von  Vs — ^U  ^™- 
Endlich  erwähne  ich  noch  zur  weiteren  Bestätigung,  dass 
ich  an  einem  Meridionalschnitt  ungefähr  aus  der  Mitte  des 
Auges  folgendes  Verhalten  sah:  Die  Betina  verschmälerte 
sich  vorne  und  ging  über  die  niedrigen  Cylinderzellen  der 
Pars  dliaris,  um  sich  etwas  weiter  nach  vorne  noch  ein- 
mal zu  einem  kurzen  Streifen  mit  deutlicher  Betinastructor 
zu  verdicken,  ein  Befund,  der  nur  durch  die  Annahme  etnes 
Zackens  von  ungleicher  Breite  verständlich  wird. 

Zusammengefasst  lauten  meine  Besultate  über  die  Ora 
serrata  des  Neugeborenen  folgendermaassen:  Die  makro- 
skopisch sichtbare  der  des  Erwachsenen  makro- 
skopisch vollkommen  gleichende  Ora  serrata  ist 
sicher  bedingt  durch  eine  ungleichmässig  starke  in 
Zackenform  erscheinende  Figmentirung  des  Fig- 
mentepithels^ ferner  auch  dadurch,  dass  die  Netz- 
haut mit  einem  zackigen  Band  dünner  wird  und  nur 
da,  wo  sie  noch  unverdünnt  ist,  als  graulich  getrübte 
Membran  im  Fräparat  sichtbar  ist  Die  Betina 
selbst  hört  thatsächlich  an  dieser  Stelle  nicht 
auf,  sondern  erstreckt  sich  —  dünner  werdend  und 
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makroskopisch  nicht  sichtbar  —  noch  ein  beträcht- 
liches Stück  darüber  hinaus,  um  mit  einem  zacki- 
gen Bande,  dessen  Zacken  bis  zu  0,88  mm  lang  sein 
können,  zu  endigen.  Dieser  ZadEenrand,  der  das  Ende 
•der  Netzhaut  darstellt,  kann  also  nur  an  Flädienpräparaten 
oder  Schnittserien  in  äquatorialer  Bichtung  ericannt  werden. 
Die  Ora  s^irata  beim  Erwachsenen  habe  ich  erst  an  wenigen 
Augen  näher  untenrucht,  ich  beschränke  midi  daher  darauf 
zu  sagen: 

Die  Angabe  Schön's,  dass  im  Auge  des 
Neugeborenen  eine  aus  makroskopisch  sichtbaren 
Zacken  bestehende  Ora  serrata  fehlt,  ist  unrichtig. 
In  den  von  mir  darauf  untersuchten  Augen  war  sie 
stets  nachweisbar.  Damit  ist  naturlich  nicht  in  Abrede 
gestellt,  dass  die  Form  der  Ora  serrata  der  Elrwachsenen 
in  gewissen  Punkten  von  der  des  Neugebormen  abwei- 
chen kann. 

Ueber  die  Fovea  centralis  hat,  soweit  mir  bekannt  ist, 
bidier  nur  Chievitz  ^)  eingehendere  Angaben  gemacht  und 
auch  einige  Abbildungen  verSfientticht  Naumoff)  hat 
einige  Einzelheiten  erwähnt,  ihm  standen  aber  nur  IM- 
parate  mit  einer  grossen  Plica  centralis  zur  Verfügung. 
Chievitz 's  Material  war  fiisch  und  durch  Salpeterröure 
gut  fixirt  Er  untersuchte  die  Augen  von  Embryonal  ver- 
schiedenen Alters  sowie  von  ausgetragenen  Früchten.  Makro- 
skopisch konnte  er  die  Fovea  bei  einem  9  und  8Vt  monat- 
lichen Foetus  als  vertieften  Punkt  deutlich  erkennen,  während 
sie  bei  einem  7'/| — Smonatliciien  und  einem  24  Woch^ 
alten  Foetus  erst  in  Schnitten  nachwasbar  war.  Ich  be- 
sitze wirklich  gute  Präparate  von  einem  Eande  aus  dem 


')  Chievitz,  Die  Area  und  Fovea  centralis  retinae  beim  mensch- 
lichen Foetus.   Intern.  Monatsschr.  f.  Anat  u.  Phys.  Bd.  IV.  S.  201. 

*)  Naumoff,  lieber  einige  path.-anat.  Veränderungen  im  Augen - 
hintergrund  bei  neugeb.  Kindern,  v.  Qraefe's  Arch.  f.  Ophthalm. 
XXXVI.  3. 
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Anfiemg  des  siebenten  Monats,  aus  der  36.  Schwangerschafifi- 
woche,  femer  von  einem  drei  Tage  und  einem  yier  Wochen 
alten  Kinde  ^).  In  den  letzten  drei  Fällen  war  die  Foyea 
makroskopisch  sehr  deutlich,  bei  dem  ersten  hatte  ich  daa 
Auge  nicht  aufgeschnitten,  kann  also  keine  Angabe  üb^r 
ihre  Sichtbarkeit  machen. 

Was  die  Lage  der  Fovea  beim  Neugeborenen  betzifift,. 
so  heben  Merkel  und  Orr  die  auffallende  Thatsache  her- 
vor, dass  dieselbe  vom  Papillenrande  genau  so  weit  ent- 
fernt ist,  wie  beim  Erwachsenen,  dass  also  in  diesem  Be- 
reiche später  kein  Wachsthum  mehr  stattfindet  und  dass,. 
wenn  der  Neugeborene  foveal  fiziren  wollte,  ein  hochgradiger 
scheinbarer  Strabismus  divergens  bestehen  müsste.  Chievitz 
fand^  beim  7^/,  bis  8  monatlichen  Foetus  die  Mitte  der 
Fovea  3,3,  bei  einem  8 V«  monatlichen  2,8  mm,  bei  einem 
8Vs  bis  9  monatlichen  3,5  mm  vom  Papillenrande  entfernt. 
Ich  fand  bei  einem  Kinde  vom  Anfang  des  siebenten 
Schwangerschaftmonats  3,72  mm,  die  gleiche  Entfernung  bei 
einem  in  der  36.  Schwangerschaftswoche  geborenen  Kinde 
und  3,9  mm  bei  einem  drei  Tage  alten  Kinde,  also  eine 
völUge  Bestätigung  der  Angaben  von  Merkel  und  Orr. 
Das  zweite  Maass  von  Chievitz  scheint  mir  so  unverhältniss- 
massig  klein,  dass  man  an  einen  Messungsfehler  denken  muss. 

Die  Einsenkung  der  Fovea  ist  eine  ausserordentlich 
flache  und  wird  am  besten  durch  die  beigegebenen  Ab- 
bildungen erläutert.  Bei  Fig.  3  und  Fig.  5  sieht  man  an 
der  etwas  unregelmässigen  Anordnung  einzelner  Schichten, 
dass  einige  arteficielle  Veränderungen  vorliegen,  bei  Fig.  4 
ist  nur  eine  ganz  kleine  Abhebung  in  der  Mitte  vorhanden. 
Die  Form  der  Fovea  ist  also  nicht  wesentlich  verschieden 


*)  Je  ein  Auge,  da  das  andere  durch  Härtung  in  Müller^Bcher 
Flüssigkeit  fOr  die  Untersuchung  der  Fovea  verdorben  war.  Meine 
Angaben  beziehen  sich  auf  Schnittpräparate,  die  mit  Haematozylin- 
Eosin  gefärbt  waren  nach  Fixation  der  Augen  in  Formol. 
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von  der,  wie  sie  Dimmer^)  zuerst  als  die  den  natürlichen 
Verhältnissen  entsprechende  für  den  Erwachsenen  nachge- 
wiesen hat  Beim  Neugeborenen  fehlt  die  ausgesprochene 
Verdickung  des  Eandes  der  Eovea  und  zwar  deshalb,  weil 
die  starke  Verdickung  der  Ganglienzellenschicht  nach  bei- 
den Seiten  sehr  weit  reicht^  und  weil  die  Stäbchen  und 
Zapfen  in  einiger  Entfernung  von  der  Eovea  viel  länger 
sind  als  innerhalb  derselben.  Es  ist  deshalb  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  willkürlich,  wo  man  die  Eovea  beginnen 
lässt;  exacte  Maasse  über  ihre  räumliche  Ausdehnung  kann 
man  nicht  machen.  Damit  steht  in  bester  Uebereinstim- 
mung,  dass  Eönigstein')  angiebt,  der  glänzende  Beflex 
am  Bande  der  Eovea  fehle  im  Auge  des  Neugeborenen. 
Dimmer  hat  ja  bekanntlich  nachgewiesen,  dass  derselbe 
beim  Erwachsenen  durch  regelmässige  Beflexion  an  dem 
wallartig  verdickten  Bande  der  Eovea  entsteht. 

Die  Dicke  der  Netzhaut  an  der  tie&ten  Stelle   der 
Eovea  und  am  Bande  derselben  betrug: 


Dicke  an  der 

Dicke 

tiefrten  Stelle 

am  Bande 

Anfiing  d.  7.  Schwangerschaftsmonats   | 

1 

1 

0,12 

(ungenau  wegen 

artef.  Formver- 

ftnderung). 

0,216 

d6.  Schwangerschaftswoche            | 

0,096 

0,216 

3  Tage  altes  Kind 

0,067 

0,192 

4  Wochen  altes  Kind 

'          0,08 

0,26-0,28 

In  einer  Entfernung  von  2  mm  vom  Mittelpunkt  der 
Eovea  betrug  die  Dicke  der  Betina  in  diesen  vier  Augen 
0,216,  0,211,  0,192,  0,144. 

Die  letztgenannten  Zahlen  bestätigen  zunächst,  dass 
beim  ausgetragenen  Neugeborenen  die  Netzhaut  am  Bande 


*)  D immer,  Beitr.  z.  Anat.  u.  Phys.  d.  Macula  lutea  d.  Men- 
schen.  Wien,  Deuticke  1892. 

*)  EOnigstein,  üntersuchnngen  an  den  Augen  neugeborener 
Kinder.   Wiener  med.  Jahrb.  1881. 
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der  Fovea  nicht  wesentlich  dicker  ist,  als  in  einiger  Ent- 
fernung davon.  Beim  vier  Wochen  alten  Kinde  tritt  schon 
ein  erheblicher  unterschied  hervor;  hier  ist  auch  eine 
deutliche  Verdickung  in  der  Abbildung  zu  erkennen.  Be- 
zügUch  der  Dicke  der  Retina  an  der  tiefsten  Stelle  möchte 
ich  aus  den  angeführten  Zahlen  keine  weitergebenden 
Schlüsse  ziehen,  weil  die  Form  der  Fovea  im  ersten  Fall 
verändert  ist  Bei  der  Ausbildung  der  Fovea  müssen  sich 
zwei  Momente  bis  zu  einem  gewissen  Grade  compensiren: 
Die  innere  Kömerschicht  wird  allmählich  dünner  bezw.  ver- 
schwindet, ebenso  die  Ganglienzellenschicht,  die  Zapfenfaser- 
schicht und  die  Schicht  der  Zapfen  selbst  nimmt  an  Dicke 
zu.  Die  Maasse,  die  D immer  vom  Erwachsenen  giebt 
(0,075—0,12  mm)  weichen  von  den  meinigen  kaum  ab. 

Wenn  man  hieraus  schliessen  will,  dass  die  Dicke  der 
Netzhaut  am  Grunde  der  Fovea  von  der  Zeit,  wo  sie  ma- 
kroskopisch deutlich  nachweisbar  ist,  also  etwa  vom  achten 
Schwangerschaftsmonat  bis  zum  Lebensalter  des  Erwachsenen 
trotz  der  erheblichen  Veränderungen,  die  ihre  Structur  er- 
fährt, ungefähr  dieselbe  bleibt,  so  kann  dieser  Schluss 
wohl  richtig  sein,  man  muss  sich  nur  gegenwärtig  halten, 
dass  zwei  Momente  ihn  zu  einem  äusserst  unsicheren  machen: 
erstens  sind  direct  vergleichbar  nur  Werthe,  die  bei  der 
gleichen  Härtungsmethode  —  absolut  frisches  Material  als 
selbstverständlich  vorausgesetzt  —  gewonnen  werden;  denn 
es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  Dicke  der  Netzhaut 
im  Schnittpräparat  verschieden  erscheint,  je  nach  dem 
benutzten  Fixiningsmittel  und  zweitens  sind  individuelle 
Schwankungen  sehr  wohl  denkbar.  Man  darf  daher  nur 
behaupten,  dass  ein  wesentlicher  unterschied  in  der 
Didce  an  der  tiefsten  Stelle  beim  Neugeborenen  und  Er- 
wachsenen nicht  besteht;  da  die  Netzhaut  am  Bande  der 
Fovea  aber  beim  Erwachsenen  dick^  ist^  so  muss  der 
Abfeül  beim  Neugeborenen  noch  flacher  sein  als  beim  Er- 
wachsenen, was  die  Abbildungen  auch  bestätigen. 
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Die  Neirenfaserschicht  ist  die  einzige,  die  in  allen 
Ton  mir  untersuchten  Stadien  am  Grande  der  Fovea  fehlt 
Die  Oanglienzellenschicht  ist  am  Grande  der  Fovea  in 
dem  Ange  des  drei  Tage  und  des  vier  Wochen  alten  Kindes 
als  einfiEu^he  Zellenreihe  vorhanden,  bei  dem  Foetas  vom 
An&ng  des  siebenten  Monates  lässt  die  künstliche  Ver- 
Snderong  der  Fovea  keine  vollkommen  sichere  Entscheidung 
zu,  wie  viele  Reihen  von  Ganglienzellen  über  einander 
liegen  und  bei  dem  Auge  aus  der  36.  Schwangerschafts- 
woche hegen  zwei  bis  drei  Ganglienzellen  über  einander, 
doch  ist  der  Schnitt  nicht  besonders  dünn. 

Die  innere  plexiforme  Schicht  ist  in  allen  vier  unter- 
suchten Stadien  deutlich  vorhanden  und  wohl  abzugrenzen, 
am  schmälsten  ist  sie  bei  dem  vier  Wochen  alten  Einde. 
In  den  Bandtheilen  der  Fovea  kommen  in  ihr  einzelne 
Ganglienzellen  mit  grossem  blau  gefärbtem  Kern,  sowie 
einige  kleinere  mit  dunkler  gefärbtem  rundem  Kerne  ver- 
sehene Zellen  vor,  letztere  entsprechen  in  ihrem  Aussehen 
den  Spongioblasten.  Bemerkenswerfh  ist,  dass  beim  Er- 
wachsenen die  innere  plexiforme  Schicht  nach  Dimmer 
am  Grande  der  Fovea  fehlt. 

Die  innere  KSmerschicht  zeigt  in  allen  meinen  Flril- 
paraten  die  EigenthümUchkeit,  auf  die  Chievitz  und  nach 
ihm  Naumoff  hingewiesen  haben,  dass  innerhalb  der 
Fovea  und  noch  etwas  darüber  hinaus  die  Spongioblasten 
eine  eigene  Schicht  bilden,  welche  durch  die  von  Chievitz 
so  genannte  transitorische  Faserschicht  von  der  Schicht 
des  Gkmglion  retinae  getrennt  ist  In  der  Spongioblasten- 
Bcfaicht  sind  Zellen  mit  grösserem  blassen  und  solche  mit 
kleinerem  dunkleren  Kern  durch  einander  gemischt  An 
der  tiefsten  Stelle  der  Fovea  scheinen  die  Spongioblasten 
überhaupt  zu  fehlen,  ich  konnte  mich  wenigstens  nicht  mit 
Sicherheit  von  ihrem  Vorhandensein  überzeugen. 

Die  innere  Kömerschicht  ist  an  der  tieftten  Stelle  der 
Foeva  in  den  drei  früheren  von  mir  untersuchten  Stadien 
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vorhanden,  bei  dem  vier  Wochen  alten  Kinde  fehlt  sie  in 
der  Ausdehnung  von  33 /u  vollständig.  In  dieser  Schicht 
sind  beim  Foetus  vom  Anfang  des  siebenten  Monats  Badiär- 
&serkeme  sehr  deutlich  in  der  Mitte  der  Fovea  zu  erkennen,, 
während  sie  beim  drei  Tage  alten  Kinde  an  der  tie&ten  Stelle 
nur  vereinzelt  stehen.  Die  Präparate  von  dem  dazwischen 
liegenden   Falle  geben  mir  keine   ganz  sichere  Auskunft. 

Die  übrigen  Zellen  der  sog.  inneren  Kömerschicht 
haben  sich  ziemlich  gleichmässig  dunkel  gefärbt,  es  ist  an 
diesen  Präparaten  nicht  möglich,  mit  Sicherheit  verschiedene 
Typen  zu  unterscheiden.  Eine  äussere  plexiforme  Schicht 
fehlte  in  meinen  Präparaten  am  Grunde  der  Fovea,  wie 
Dimmer  ihr  Fehlen   auch  für  den  Erwachsenen  angiebt 

Die  bedeutendsten  Verschiedenheiten  vom  Auge  des 
Erwachsenen  zeigt  die  sogenannte  äussere  Faserschicht,  so- 
wie die  Zapfenkömer  und  Zapfen  im  Auge  des  Foetus  und 
Neugeborenen. 

Am  Anfang  des  siebenten  Schwangerschaftsmonates 
sitzen  in  der  Mitte  der  Fovea  die  äusseren  Kömer  direct 
dem  Pigmentepithel  au^  ohne  dass  eine  Spur  von  Zapfen- 
körpem  nachweisbar  ist.  Während  die  äusseren  Kömer 
in  den  Bandtheilen  der  Fovea  in  einfeu^her  Keihe  dicht  an 
einander  stehen,  bleiben  in  der  Mitte  grössere  Zwischen- 
räume zwischen  ihnen,  die  Kömer  stehen  ganz  isoUrt  Die 
Form  der  Keme  ist  oval  parallel  der  Oberfläche  des  Pig- 
mentepithels, doch  möchte  ich  fast  glauben,  dass  hier  in 
Bezug  auf  die  Form  arteficielle  Veränderungen  vorliegen. 
Gerade  in  der  Mitte  der  Fovea  ist  eine  Faserschicht»  wenn 
überhaupt  vorhanden,  ausserordentlich  schmal,  die  äusseren 
und  inneren  Kömer  berühren  sich  nahezu.  Da  dies  Präparat 
nicht  vollkommen  tadellos  erhalten  ist,  so  möchte  ich  be- 
stimmte Angaben  vermeiden;  in  den  Bandtheilen  der  Fovea 
ist  eine  sehr  deutliche  Faserschicht  von  0,019  mm  an  der 
dicksten  Stelle  vorhanden.  Die  limitans  externa  ist  zu  er- 
kennen, die  Kömer  hegen  ihr  in  der  ganzen  Fovea  direct  an. 
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In  den  Bandtheilen  der  Fovea  ist  die  Anlage  von  Zapfen, 
die  eine  Länge  von  ca.  0,0036  mm  haben,  erkennbar.  Weiter 
peripher  erreicht  die  Stäbchenzapfenschicht  eine  Dicke  von 
0,014  mm. 

An  der  Fovea  ans  der  36.  Schwangerschaftswoche 
findet  sich  eine  schmale  Schicht  geronnener  Flüssigkeit 
welche  die  äusseren  Kömer  vom  Pigmentepithel  trennt 
(Beginn  cadaveröser  Veränderung.)  Die  Kömer  stehen 
auch  hier  vereinzelt,  hier  und  da  ist  die  Anlage  eines 
Zapfens  als  kleiner  Auswuchs  nach  aussen  von  der  limi- 
tans  externa  hervorragend  zu  erkennen.  Am  Grunde  der 
Fovea  findet  sich  eine  ganz  schmale  Zapfenfaserschicht, 
die  einzelnen  Zapfen  haben  radiäre  Bichtung,  zwischen 
ihnen  sind  Hohlräume  vorhanden,  dieser  Theil  zeigt  also 
unverkennbare  postmortale  Veränderungen.  Wesentliche 
unterschiede  gegenüber  dem  erst  besprochenen  Fall  fehlen. 

Bei  dem  drei  Tage  alten  Kinde  findet  sich  gerade 
am  Gmnde  der  Fovea  eine  umschriebene  Abhebung,  wo- 
durch der  gestreckte  Verlauf  der  limitans  extema  eine 
Veränderung  erfährt;  die  Form  der  Fovea  ist  nach  der 
Abbildung  leicht  zu  berichtigen,  wenn  man  sich  diese 
Stelle  anliegend  denkt  Auch  hier  zeigen  die  äusseren 
Kömer  noch  erhebliche  Abstände  von  einander,  die  meisten 
hegen  unmittelbar  an  der  Limitans,  doch  sind  auch  einige 
weiter  nach  innen  vorgerückt,  so  dass  man  hier  nicht  eine 
streng  einreihige  Lage  vor  sich  hat  Die  Zapfen  sind 
hier  deutUch  vorhanden,  sie  haben  eine  Länge  von  ca. 
0,008  mm,  ein  Theil  ist  zu  kugeligen  Gebilden  (cadaverös) 
zerfallen.  Am  Gmnde  der  Fovea  bilden  die  Zapfenfasem 
eine  Schicht  von  höchstens  0,005  mm.  Breite,  in  den 
Eandtheilen  der  Fovea  auf  der  nasalen  Seite  von  höchstens 
0,013  mm,  auf  der  temporalen  Seite  viel  weniger. 

Ganz  anders  stellen  sich  diese  Theile  schon  beim  vier 
Wochen  alten  Kinde  dar.  Hier  bilden  die  äusseren  Kömer 
eine  dicht  gedrängt  stehende,  direct  der  Limitans  extema 
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anliegende  Beihe,  ebenso  stellen  die  Zapfen  eine  ganz 
regelmässige  Lage  dar,  sie  sind  allerdings  noch  redit  kurz, 
die  Innenglieder  ca.  0,0072,  die  Anssenglieder  ca.  0,0048, 
die  Gesammtlänge  also  0,012  mm. 

Da  die  Abbildung  lehrt,  dass  diese  Fovea  in  ihrer 
Form  nicht  vollkommen  die  natürlichen  Verhaltnisse  v^ieder- 
giebt  und  nach  Dimmer  die  Zapfenfaserschicht  am  ersten 
Veränderungen  eingeht,  so  sind  die  betreffenden  Verhält- 
nisse mit  Vorsicht  zu  beurtheilen. 

Die  Faserschicht  bekommt  etwa  0,065  mm  vom  Oent- 
rum  der  Fovea  eine  merkliche  Dicke,  die  nach  der  Peri- 
pherie zu  AnfjEUigs  unbedeutend,  in  einer  Entfernung  von 
0,12  nun  vom  Centrum  der  Fovea  ab^  stark  zunimmt  und 
hier  eine  Mächtigkeit  von  78^  erreicht  Doch  zeigt  der 
Verlauf  der  inneren  Kömerschicht  gerade  an  dieser  Stelle, 
dass  eine  künstliche  Form  Veränderung  vorliegt,  dass  die 
Fasern  zu  steil  aufgerichtet  sind,  so  dass  die  gefundene 
Dicke  der  Schicht  zu  gross  ist  Am  Grunde  der  Fovea 
ist  eine  Faserschicht  von  ca.  9  ^  Dicke  vorhanden.  Wäh- 
rend sie  hier  beim  Erwachsenen  nach  Dimmer  fehlt,  weil 
die  Zapfenkömer  an  dieser  Stelle  von  der  limitans  externa 
nach  vorne  rücken,  ist  sie  beim  vier  Wochen  alten  £jnde 
vorhanden,  weil  die  Zapfenkömer  direct  der  TJmitans  an- 
liegen. Der  Verlauf  der  Fasern  ist  entsprechend  dem 
Bande  der  Fovea  ein  nahezu  verticaler,  an  der  Stelle  der 
stärksten  Verdickung  liegen  sie  schräg  nach  aussen  genügt, 
während  im  mittelsten  Theil  der  Fovea  ihr  Verlauf  sehr 
schwer  festzustellen  ist^  weil  sie  mir  zum  grossen  Theil 
nicht  in  der  Ebene  des  Schnittes  zu  bleiben  scheinen.  Ein 
Theil  verläuft  sicher  nahezu  horizontal. 

Während  also  die  Conservimng  dieses  Präparates  nicht 
gestattet,  absolut  genau  die  in  Frage  kommenden  Verhält- 
nisse in  jeder  Bichtung  klar  zu  legen,  ergiebt  sich  mit 
voller  Sicherheit,  dass  in  den  vier  Wochen  extrauterinen 
Lebens  ein  enormer  Fortschritt  in   der  Entwicklung  der 
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äasaeren,  sowie  in  der  Rückbildung  der  inneren  Schicht  gegen- 
über dem  Neugeborenen  zu  verzeichnen  ist  Besonders  ist 
die  Ausbildung  der  äusseren  Faserschicht  sowie  die  Ver- 
mehrung der  Zapfenkömer  am  Grunde  der  Fovea  und  die 
Ausbildung  der  Zapfenkömer  hervorzuheben. 

Ein  Yergleidi  mit  der  Arbeit  von  Chievitz  lehrt, 
dass  meine  Angaben  die  seinigen  zum  Theil  bestätigen, 
zum  Theil  erweitem,  nur  in  einem  Punkt  widersprechen 
sich  unsere  Untersuchungen.  Chievitz  giebt  an,  dass  in 
der  Fovea  bezw.  Area  centralis  die  erste  Anlage  der 
Zapfen  nachweisbar  ist  Schon  in  der  17.  Schwanger- 
schaftswoche hat  er  sie  gesehen.  Sie  sollen  dann  später 
sehr  in  der  Entwicklung  zurückbleiben  und  beim  Neuge- 
borenen viel  kleiner  sein,  als  die  weiter  peripher  stehenden. 
Ich  &nd  nun  am  Anfang  des  siebenten  Sdiwangerschafts- 
monates  noch  keine  Spur  von  Zapfen  am  Grande  der 
Fovea.  Es  muss  weiteren  Untersuchungen  vorbehalten 
bleiben,  zu  entscheiden,  welches  das  regelmässige  Verhalten 
ist  Es  ist  nicht  wahrscheinlich,  dass  gerade  in  diesem 
Punkte  weitgehende  individuelle  Unterschiede  vorkommen 
sollten. 

So  viel  ist  aber  sicher,  dass  die  Fovea  des  Neuge- 
borenen in  functioneller  Hinsicht  noch  recht  mangelhaft 
gebildet  ist  und  schon  in  den  ersten  vier  Wochen  des 
extrauterinen  Lebens  bedeutende  Wandlungen  durchmacht. 

Die  Frage,  ob  es  eine  physiologische  Excavation  beim 
Neugeb(M*enen  giebt,  hat  dadurch  eine  gewisse  principielle 
Wichtigkeit  erlangt,  dass  Schön^)  auf  Grund  seiner  Unter- 
suchungen behauptet  hat,  es  gebe  überhaupt  keine  physio- 
logische Excavation,  dieselbe  sei  vielmehr  während  des 
Lebens  erworben  und  zwar  durch  die  Accommodationsan- 
strengung,  sie  bilde  die  Vorstufe  der  glaukomatösen.  Die 
Entstehungsweise   sei    die,   dass    die   meridionalen   Ciliar- 

»)  L.  c. 
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muskelsehnenfasem^  die  sich  nach  Schön  an  der  Seh- 
nervenscheide  inseriren  sollen,  hier  einen  Zug  ausübten, 
wodurch  eine  von  ihm  sogenannte  ellenbogenförmige  Ver- 
ziehung  der  Sehnervenfasem  zu  Stande  käme.  Die  Spitze 
dieses  Ellbogens  entspräche  den  Sehnenfasem,  die  die  so- 
genannte Suprachorioidea  bildeten  imd  auch  in  den  vorderen 
Sklerallagen  enthalten  wären. 

An  anderer  Stelle  ^)  habe  ich  darauf  hingewiesen,  dass 
klinisch  das  gar  nicht  seltene  Vorkommen  der  physiologi- 
schen Excavation  beim  Neugeborenen  mit  Sicherheit  nach- 
gewiesen ist  Zur  Prüfung  der  Angaben  Schön's  ist  aber 
auch  der  anatomische  Nachweis  unerlässIicL  Von  An- 
gaben (hierüber  ist  mir  nur  der  kurze  Satz  von  Merkel 
und  Orr  bekannt:  „die  physiologische  Excavation  zeigt 
auch  jetzt  schon  die  bekannte  Form'^  Ich  fand  flachere 
Excavationen,  deren  Spitze  bis  zum  Niveau  der  vorderen 
Aderhautebene  reichte,  mehrmals,  möchte  aber  vor  allen 
Dingen  auf  die  Abbildung  einer  bis  etwas  hinter  die  Ader- 
haut reichenden  grossen  Excavation  hinweisen,  weil  sich 
hier  in  schönster  Ausbildung  die  „ellenbogenförmige"  Ver- 
ziehung der  Nervenfasern  vorfindet  Ein  Vergleich  meiner 
Abbildung  mit  Fig  2,  Tafel  Xm  des  Schön'schen  Atlas 
lässt  keinen  Zweifel  zu.  Aus  der  Thatsache,  dass  die 
physiologische  Excavation  in  derselben  Form  und  Tiefe 
wie  beim  Erwachsenen  beim  Neugeborenen  vorkommt,  folgt, 
dass  sämmtiüche  Schlüsse,  die  Schön  auf  das  Verhalten 
der  Excavation  basirt  hat,  hinfällig  sind.  Damit  ist  natür- 
lich keineswegs  behauptet,  dass  vorhandene  Excavationen 
nicht  mit  dem  weiteren  Wachsthum  des  Auges  grösser 
werden  können  oder  dass  jede  physiologische  Excavation 
angeboren  sein  muss.  Ueber  letzteren  Punkt  Grewissheit 
zu  erlangen,  dürfte  ziemlich  schwierig  sein.     Wer  wie  ich 


*)  V.  Hippel,  Ueber  den  Hydrophthalmus  congenitus.  v.Graefe's 
Arch.  f.  Opthalm.  XLIII,  5. 
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Sinier  ans  den  untersten  Klassen  der  Yolkssebnle  im  Augen- 
spiegelcurs  viel  untersuchen  lässt,  wird  mir  das  sehr  häufige 
Vorkommen  grosser  und  tiefer  physiologischer  Excavationen 
bei  denselben  bestätigen;  hier  kann  doch  von  wesentlichen 
Anstrengungen  der  Augen  noch  keine  Hede  sein.  Wenn 
es  also  vorkommt,  dass  eine  physiologische  Excavation  in 
Augen  entsteht,  die  sie  bei  der  Geburt  nicht  besassen,  so 
ist  erst  noch  zu  erklären,  wodurch  dieselbe  zu  Stande  kommt. 

Mit  Rücksicht  auf  die  iiiihümliche  Angabe  Steffan's^), 
dass  die  Markscheiden  im  Sehnerven  des  Neugeborenen 
ausgebildet  seien,  weise  ich  nur  darauf  hin,  dass  Bern- 
heimer')  ihr  Fehlen  nachgewiesen  hat  und  dass  Merkel 
und  Orr  angeben,  dass  ihre  Bildung  eben  anfinge.  Ich 
habe  in  sämmtlicfaen  Augen,  die  ich  untersuchte,  in  dem 
Stück  des  Sehnerven,  das  out  dem  Bolbus  im  Zusammen- 
hang geblieben  war,  keine  Spur  von  Markscheiden  ge- 
funden. An  den  Cüliamerven  war  die  Markbildung  deut- 
Uch,  aber  noch  nicht  vollständig. 

Der  Zwischenscheidenraum  ist  beim  Neugeborenen 
manchmal  ein  schmaler  Spalt,  in  anderen  FaDen  liegen  die 
beiden  Scheiden  so  enge  an  einander,  dass  überhaupt  kaum 
eine  Spalte  nachweisbar  ist 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  X— XIV, 
Fig.   1—6. 

Fig.  1.  Ora  serrata  der  Retina:  Flftchenpräparat  Yon  dem  Auge 
eines  drei  Tage  alten  Kindes,  in  welchem  keine  Spar  der 
Lange 'sehen   Falte   vorhanden   war.     Verschieden    hohe 

^  Steffan,  üeber  sensorische  Anopsie  im  phys.  u.  patholog. 
Sinne,   v.  Graefe's  Arch.  f.  Opthalm.  XLIII.  8. 

•)  Bern  heim  er,  üeber  die  Entwicklung  und  den  Verlauf  der 
Markfasem  im  Chiasma  N.  opt  d.  Menschen.  Wiesbaden,  Berg- 
mann. 1889.  Ich  benutze  gerne  diese  Gelegenheit,  die  Priorität  der 
Angaben  Bernheimer*s  in  dieser  Frage  ansdrücklich  festzustellen, 
da  mir  dieselben  leider  entgangen  waren,  als  ich  meinen  Vortrag  in 
der  Versammlung  der  ophthalm.  Gesellschaft  hielt 

T.  Qn«f(i*i  Azehir  für  Ophttudmologie.    XLV.  21 
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Zacken  der  Retina.  An  einer  anderen  Stelle  desselben 
Auges  wurde  durch  eine  Schnittserie  in  frontaler  Richtung 
das  Vorhandensein  der  Zacken  bestätigt 

Fig.  2.  Ora  serrata  yom  Auge  eines  Neugeborenen,  a)  FlSchen- 
prftparat  der  Retina  mit  Zackenrand,  yon  der  darunter 
.  liegenden  Chorioidea  (d)  abgezogen.  In  Fig.  b  ist  der 
Zackenrand  des  Pigmentepithels  erkennbar,  yor  dem- 
selben ist  die  Pigmentirung  schwächer.  Der  unpigmentirte 
Raum  zwischen  Ora  serrata  und  Giliarkörper  ist  ein  Kunst- 
product,  dadurch  entstanden,  dass  die  Lange* sehe  Falte 
Pigmentepithel  mit  abgehoben  hatte.  Die  Lage  des  yor- 
deren  Endes  der  Retina  zur  Chorioidea  ist  also  in  diesem. 
Falle  arteficiell  etwas  yerschoben. 

Fig.  8.    Foyea  centralis  (36.  Schwangerschaftswoche). 

Fig.  4.  Foyea  centralis  (drei  Tage  altes  Kind);  ganz  kleine  arte- 
fidelle  Abhebung  am  Grunde  der  Foyea. 

Fig.  6.  Foyea  centralis  (yier  Wochen  altes  Kind).  Die  Form  der 
Foyea  lässt  deutlich  postmortale  Veränderungen  erkennen 
(vergl.  Text). 

Fig.  6.  Tiefe  physiologische  Excayation  mit  „ellenbogenförmiger 
Verziehung"  der  Sehner?enfa8em.    (Drei  Tage  altes  Kind.) 

Für  die  mikrophotographische  Herstellung  der  Ab- 
bildungen zu  dieser  und  der  folgenden  Arbeit  bin  ich 
meinem  CoUegen,  Herrn  Dr.  Schnaudigel,  zu  grossem 
Dank  verpflichtet 


Pathologisch-anatomisclie  Befände  am  Auge 
des  Neugeborenen. 

Von 

Prof.  Eugen  y.  Hippel, 

I.  Assistenten  an  der  Uniyersitäts- Augenklinik 

in  Heidelberg. 

Hierzu  Tafel  XV  u.  XVI,  Figur  1—3. 


L  Blatnngen. 
Die  ophthalmoskopischen  Untersuchungen  von  König- 
stein*), Schleich*),  Bjerrum*)  und  Andere,  sowie 
die  anatomischen  Naumoff's  haben  ergeben,  dass  Netz- 
hautblutungen in  den  Augen  Neugeborener  verhältniss- 
mässig  häufig  vorkommen.  Naumoff  ÜEuid,  dass  dieselben 
in  den  peripheren  Theilen  der  Netzhaut  hauptsächlich  in 
der  Nervenfaser-  und  Ganglienzellenschicht  sitzen,  wo  es  zu 
einer  Blutinfiltration  des  Gewebes  und  zu  häufigem  Durch- 
bruch nach  innen  zvnschen  die  Netzhaut  imd  Hyaloidea 
kommt  AufiEedlend  häufig  ist  die  Macula  betheiligt;  hier 
finden  sich  die  Blutungen  im  WesentUchen  in  der  inneren 
Eömerschicht,  deren  Elemente  aus  einander  gedrängt  wer- 
den; das  Blut  gelangt  häufig  in  feinem  Strahle  auf  die 
Aussenseite  der  Netzhaut  und  bewirkt  hier  sogenannte  Ab- 


»)  L.  c. 

*)  Schleich,  Die  Augen  von  150  neugeb.  Kindern  ophthahn. 
untersucht    Mittheil,  aus  d.  ophthalm.  Klinik  in  Tübingen  1884. 
•)  Internat.  Congress.    Kopenhagen  1884. 
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lösung  der  Stäbchenzapfenschicht  In  den  Netzhautcapil- 
laren  fand  Naumoff  einige  Male  kleine  Bisse.  In  der 
Aderhaut  wurden  dreimal  Blutungen  gefunden,  von  welchen 
eine  in  der  Maculagegend  stattfand  und  hier  eine  um- 
schriebene Netzhautablösung  hervorrief.  Dass  in  der  Netz- 
haut so  viel  häufiger  Blutungen  vorkommen,  als  in  anderen 
Membranen,  glaubt  Naumoff  so  erklären  zu  können,  dass 
ausser  der  allgemeinen  Blutstauung,  die  sich  im  ganzen 
Kopfe  geltend  machen  muss,  noch  eine  besondere  Stauung 
in  den  retinalen  Venen  dadurch  eintritt,  dass  bei  der  Com- 
pression  des  Schädels  die  Cerebrospinalflüssigkeit  in  den 
Zwischenscheiden  räum  getrieben  werde,  also  im  Sinne  der 
Schmidt-Manz'schen  Theorie  der  Stauungspapille.  Wäre 
diese  Erklärung  richtig,  so  müsste  man  erwarten,  in  den 
Fällen,  wo  stärkere  Blutungen  vorhanden  sind,  einen  weiten 
Zwischenscheidenraum  zu  finden.  Das  ist  nun  durchaus 
nicht  der  Fall,  sondern  der  Spaltraum  zwischen  den  Seh- 
'  nervenscheiden  ist  in  den  Augen  von  Neugeborenen  stets 
sehr  schmal,  ja  er  fehlt  an  einzelnen  Stellen  völlig  und  es 
sind  keine  principiellen  Unterschiede  vorhanden  an  Augen, 
die  Blutungen  zeigten  und  solchen,  wo  sie  fehlten. 

Da  ich  die  thatsächlichen  Befunde  NaumofFs  in 
allen  Punkten  nur  bestätigen  kann,  so  begnüge  ich  mich 
damit  festzustellen,  dass  ich  unter  24  genauer  untersuchten 
Augen  zehnmal  Blutungen  in  verschiedener  Grosse  und 
Zahl  vorfand.  Meist  sassen  dieselben  in  den  vorderen 
Theilen  der  Betina,  in  der  Gegend  der  Ora  serrata,  in 
anderen  Fällen  waren  sie  zerstreut  über  den  ganzen  Augen- 
hintergrund. Auch  ich  fand  die  Gegend  der  Fovea  mehr- 
mals betheiligt  Da  ich  über  den  Geburtsveriauf  in  meinen 
"  Fällen  nur  vereinzelte  Daten  erhalten  konnte,  bin  ich  nidit 
im  Stande  zu  sagen,  ob  dieselben  die  Ansicht,  die  Nau- 
moff auf  Grund  der  Verwerthung  der  bis  dahin  publicirten 
Fälle  angestellt  hat,  bestätigen.  Danach  soll  das  Auf- 
treten von  Blutungen   relativ  häufiger  beobachtet  werden 
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bei  allen  umständen,  die  geeignet  sind,  den  Geburtsverlauf 
zu  Terzögem,  besonders  bei  engem  Becken  der  Mutter. 
Nichts  desto  weniger  ist  festgestellt,  dass  sie  auch  bei  töllig 
normalen  Geburten  vorkommen. 

Etwas  näher  mödite  ich  auf  einen  Fall  eingehen,  weil 
derselbe  Aehnlichkeit  mit  einer  Beobachtung  Naumoff's 
zeigt,  ohne  derselben  zu  gleichen. 

Es  handelt  sich  um  eine  umschriebene  Ablösung  der  Netz- 
haut an  der  Fovea  centrafis  (siehe  Flg.  1),  durdi  eine  Bhitnng, 
aber  nicht  wie  bei  Naumoff  um  dne  soldbe  aus  der  Chorkridea, 
sondern  eine,  die  in  der  inneren  Kömerschichte  der  Betina  ent- 
standen ist  Man  kann  in  eim'gen  Schnitten  ganz  deutlich  sehen, 
wie  das  Blut  von  hier  sich  in  feinem  Strahl  den  Weg  nach 
aussen  bahnt.  Das  PigmentepiÜiel  ist  hier  vollkommen  normal, 
dagegen  die  Netzhautsohiditen  stark  in  ihrer  Struetur  verändert 
In  demselben  Auge  fimd  sich  ausser  zahlreichen  kleinen  Netz- 
hautblutungen an  verschiedenen  Stellen  eine  grössere  auf  der 
Papille  sowie  eine  klein-erbsengrosse  aus  der  Netzhaut  in  der 
Gegend  des  Aequators  nach  innen  durchgebrochene. 

Naumoff  ist  der  Ansicht,  dass  die  Veränderungen, 
welche  die  Blutungen  an  der  Macula  hervorbringen,  ge- 
nägen,  um  eine  später  vorhandene  Schwachsichtigkeit  ohne 
ophthalmoskopischen  Befund  zu  erklären.  Weiter  zieht  er 
seine  Beobachtungen  zur  Erklärung  des  sogenannten  ma- 
cularen  Coloboms  und  angeborener  atrophischer  Heerde  im 
Pigmentepiihel  heran.  Auf  Grund  meiner  Beobachtungen 
kann  ich  mich  dieser  Vorstellung  nur  anschliessen;  fireOich 
muss  man  ja  zugeben,  dass  zum  sicheren  Beweis  die 
anatomische  Untersuchung  von  Augen  gehören  würde,  an 
deren  Fovea  post  partum  Blutungen  mit  dem  Augenspiegel 
gefimden  waren,  die  sich  nachher  vollständig  resorbirt 
hatten« 

In  dem  von  mir  etwas  ausführlicher  beschriebenen  Falle 
kann  man  allerdings  w6bl  mit  Sicheriieit  annehmen,  dass  die 
Fovea  functionsuntüchtig  bleiben  wird  und  kann  wenigstens  die 
MögHehkeit  zugeben,  dass  sich  hier  später  ein  grosser  pig« 
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mentirter  Fleck  vorfinden  wird.  Kürzlich  sah  ich  einen 
Fall  von  hochgradigem  Strabismus  divergens  mit  angeblich 
angeborener  Schwachsichtigkeit  des  abgelenkten  Auges. 
Die  einzige  Veränderung,  die  der  Augenspiegel  aufdeckte, 
war  ein  intensiv  pigmentirter  Heerd  von  Grösse  und  Form 
der  Fovea.  Am  anderen  Auge  &nd  sich  ein  kleines  Pig- 
mentfleckchen im  Centrum  der  Fovea,  der  obere  Band  des 
fovealen  Beflexes  war  etwas  zackig.  Es  dürfte  eine  Be- 
ziehung solcher  Bilder  zu  Blutungen  recht  wahrschein- 
lich sein.  In  zwei  Augen  wurden  sehr  ausgedehnte  Blutungen 
in  dem  Suprachorioidealraum  neben  Blutungen  in  Papille 
und  Netzhaut  vorgefunden. 

Die  Blutkörperchen  waren  in  allen  meinen  Fallen  wohl 
erhalten,  eine  Umwandlung  zu  Pigment  fehlte  vollständig, 
man  darf  also  wohl  annehmen,  dass  die  Blutungen  durch- 
weg erst  bei  d^  Geburt  entstanden  sind. 

n.   Bisse  der  DesoemefBOhen  Membran. 

In  dem  vorhin  erwähnten  Auge,  das  die  grosse  Blu- 
tung an  der  Fovea  und  im  Glaskörper  zeigte,  fand  ich  an 
drei  verschiedenen  Stellen  der  Hornhaut  kleine  Risse  in 
der  Descemet'schen  Membran;  .die  Ränder  derselben 
waren  leicht  aufgerollt^  der  Defect  war  ausgefüllt  von  einer 
ganz  umschriebenen  geronnenen  Masse,  in  welcher  einzelne 
Endothelkeme  lagen.  Die  darunter  liegende  Homhaut- 
substanz  war  absolut  unverändert  Die  Länge  des  Defectes 
betrug  0,34  bezw.  0,18  und  0,38  mm.  Das  Auge  war  nach 
Formolhärtung  äquatorial  angeschnitten,  die  vordere  Hälfte 
in  toto  in  Celloidin  eingebettet  imd  dann  in  Schnitte  zer- 
legt worden.  Diese  Behandlung,  sowie  die  Anwesenheit 
der  umschriebenen  Gerinnungen,  die  jedesmal  nur  den  Defect 
ausfüllen,  machen  es  sicher,  dass  diese  Risse  keine  Kunst- 
producte  sind.  Da  die  Homhautsubstanz  vor  denselben 
unverändert  und  keine  Spur  von  Wucherung  an  den  an- 
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grenzenden  Endothelzellen  zu  finden  ist,  so  muss  es  sich 
um  ganz  frische  Veränderungen  handeln,  die  wohl  auch 
während  der  Geburt  entstanden  sind,  üeber  die  Art  der 
Entstehung  vermag  ich  keine  befriedigende  Erklärung  zu 
geben. 

m.    Golobom  des  Sehnenren  mit  Cystenbüdang 
der  NetBhaat. 

Die  hier  zu  schildernde  Beobachtung  steht  in  ihrer  Art 
meines  Wissens  bisher  vereinzelt  da;  leider  ist  sie  ans  folgendem 
Omnde  unvollständig:  Den  hinteren  Abschm'tt  eines  in  Formol 
gehorteten  im  Aequator  aufgeschnittenen  Auges  eines  Neu- 
geborenen, das  mit  seinem  vollkommen  normalen  Partner  an 
Grösse  übereinstimmte  und  makroskopisch  keine  aui&llende  Ver- 
änderung zeigte,  nahm  idi  zur  Untersuchung  vor,  weil  ich  daran 
makroskopisch  eine  physiologische  Excavation  zu  erkennen  glaubte. 
Ich  legte  auf  die  Richtung  der  Schnitte  keinen  Werth  und  kann 
daher  nicht  mit  Sicherheit  die  topographischen  Ver- 
hältnisse angeben.  Beim  Schneiden  des  in  Gelloidin  ein- 
gebetteten Sttlckes  fiel  mir  auf,  dass  ich  nichts  vom  Opticus- 
gewebe  erkannte,  als  sich  schon  eine  Vertiefimg  nachweisen 
iiesB.  Ich  hatte  die  ersten  Schnitte  weggeworfen  und  eine  An- 
zahl der  folgenden  nicht  genau  zur  Serie  geordnet,  als  idi  er- 
kannte, um  welche  Veränderung  es  sich  handelte.  Ich  kann 
es  also  nur  als  höchst  wahrscheinlich,  nicht  als  absolut 
sicher  hinstellen,  dass  in  den  verloren  gegangenen 
Schnitten  kein  Optieusgewebe  enthalten  war. 

Während  der  vordere  Abschnitt  dieses  Auges  audi  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  absolut  normale  Verhältnisse  zeigt, 
findet  fflch  an  der  Papille  folgende  Veränderung.  Das  Foramen 
diorioideae  hat  eine  Breite  von  ca.  1  mm,  das  Figmentepiihel 
der  Retina  hört  scharf  abgeschnitten  BXJii,  die  Ohorioidea,  die  von 
normaler  Beschaffenheit  ist,  ebenfiiUs.  Die  Sklera  reicht  nicht  so 
weit,  ihr  Ansatz  erfolgt  in  äusserst  schräger  Linie  (siehe  Ab- 
bildung),  sie  ist  eine  Strecke  weit  ausserordentlich  schmal.  Durch 
das  Foramen  ohoiioideae  stälpt  sich  nach  aussen  eine  aus  wenig 
verändertem  Netzhautgewebe  bestehende  ampullenförmige  Cyste, 
welche  durch  einen  in  einigen  Schnitten  ganz  schmalen,  in  an- 
deren  breit^en   und   mit   Glaskörper  gefüllten  Ganal   mit  dem 
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Innenrauiu  des  AageB  in  Verbindung  steht  Die  sSmintiicfaen 
Schichten  der  Netzhaut  sind  innerhalb  der  Cyste  aufs  Deutlichste 
zu  erkennen,  Nervenfasern  sind  allerdings  nidit  sicher  nachzu- 
weisen, das  Stützgewebe  ist  dagegen  innerhalb  der  Nerven&ser- 
schicht  gewuchert  Bei  der  staiken  Faltenbildung  bekommt  man 
natürlich  mannigfache  Durchschnitte  der  Retina  zu  Gesicht,  an 
Schnitten  wie  dem  abgebildeten  erkennt  man  aber  mit  grOsster 
Deutlichkeit, .  dass  die  Netzhaut  genau  die  gleiche  Lage  hat  wie 
im  Bulbus,  die  Stäbchenschicht  ist  nach  aussen  gerichtet,  also 
keine  Spur  sogen,  ^perverser''  Lage  der  Retina. 

Eine  äussere  Umhüllungsmembran  fdilt  der  Cyste  voll- 
kommen, sie  stdsst  dürect  an  das  umgebende  orbitale  Gewebe^ 
von  welchem  sie  sidi  durch  Schrumpfimg  während  der  Härtung 
etwas  zurückgezogen  hat 

Elemente  des  Sehnerven  sind  nur  unmittelbar  am  Bulbus 
nachweisbar.  In  Schnitten  durch  die  Mitte  der  Cyste  (siehe  Ab- 
bildung) liegen  dem  eingeschnürten  Hals  derselben  zu  bdden 
Seiten  kleine  Stücke  des  Nerven  an,  in  welchen  deuüidie 
Nerven£sisem  nicht  mit  vollster  Sicherheit  nachzuweisen  sind. 
Ausgebildete  Sehnervenscheiden  fehlen  ebenÜEdls. 

Qdit  man  m  der  Schnittaerie  weiter,  so  vereinigen  sieh 
diese  beiden  Tbeile  des  Sehnerven  über  der  Cyste.  Eline  Fort- 
setzung des  Sdmerven  wdter  nach  hinten  fehlt  in  sämmtlichen 
untersuchten  Schnitten  (56).  Man  muss  also  mit  grOsstar  Wahr- 
sdidnUdikeit  annehmen,  dass  derselbe  thatsächlich  nur  immittd- 
bar  am  Bulbus  voihanden  wai*. 

Dae  vorhandene  Rudiment  des  Opüons  umgreift  also  mach 
Art  einer  Rinne  den  Hals  der  Cyste.  Da  die  Schnittriehtnig^ 
unsicher  ist,  kiJnnen  vdi  nur  nach  sonstigen  Eifüimngen  mit 
Wahrscheinlichkeit  ann^men,  dass  der  offene  Theil  der  Rmne 
nach  unten  gerichtet  war.  In  einigen  Schnitten  kann  man  am 
Grunde  der  Cyste  llieile  der  Papille  nachweisen  an  der  Art^ 
im  aiflh  die  Netzhaut  ansetzt  (Fig.  2).  Dadurch  wird  verständlich^ 
dass  die  dem  Hals  der  Cyste  anliegenden  Stücke  des  Nervea 
keinen  directen  Uebergang  in  die  Netzhaut  erkennen  lassen.  In 
den  Opticusstüeken  sind  einzelne  Ge£3LB8e  nachweisbar,  die  nicht 
als  die  CentralgeOase  angesiM'odien  werden  können. 

Es  liegt  also  in  unserem  Falle  der  Beginn  einer  sog. 
Orbitalcyste  vor,  die  sich  von  alleii  bisher  beschriebenen 
nur  dadurch  nnterach^et,  dass  sie  nicht  unterhalb  des  Seh-» 
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nerren,  sondern  in  einem  Colobom  des  Sehnerven  selber 
gelegen  ist,  während  die  übrigen  Augenmembranen  bis  an 
den  Sehnerven  normal  entwickelt  sind.  Setzen  wir  voraus, 
dass  die  Binne  des  Sehnervencoloboms  nach  unten  ge- 
richtet war,  so  ist  die  Erklärung  des  Falles  wohl  die 
folgende:  Die  vollständig  normale  Beschaffenheit  des  gan- 
zmi  sonstigen  Auges  und  die  Lagerung  der  Netzhaut- 
elemente innerhalb  der  Cyste  beweisen  mit  Sicherheit, 
dass  die  Bildung  der  secundären  Augenblase  in  normaler 
Weise  vor  sich  gegangen  ist  Dagegen  ist  der  Verschluss 
der  Opticusspalte  ausgeblieben^  sie  hat  ihre  ursprüngliche 
Binnenform  behalten.  Der  normale  intraoculare  Druck  hat 
die  fertig  gebildete  Netzhaut  nach  aussen  gestülpt,  der 
Glaskörper  ist  mit  in  die  Cyste  eingedrungen.  Was  also 
die  Genese  der  Orbitalcyste  betrifft,  so  stimmt  der  Befund 
vollkommen  mit  den  Hess'schen^)  Fällen  überein,  für  die 
eine  Erklärung  nach  der  Kundrat-Mitvälsky'schen  Theorie 
unzulässig  ist 

Von  dem  Manz'schen*)  Falle  eines  reinen  Sehnerven- 
coloboms beim  Menschen,  dem  ersten  genau  anatomisch 
untersuchten,  ist  der  meine  vollkommen  verschieden,  denn 
in  jenem  handelt  es  sich  um  ein  Colobom  der  Scheide 
und  die  einzige  Anomalie  des  sonst  normal  gebildeten, 
also  vollkommen  geschlossenen  Opticus  war  die,  dass  die 
Centralgefässe  nicht  in  ihn  eingedrungen  waren,  sondern  in 
den  Scheiden  lagen. 

Eine  gewisse  Aehnhchkeit  besteht  dagegen  mit  jenem 


')  Hess,  Zur  pathol.  Anatomie  d.  Mikrophthahniis.  v.  Graefe's 
Archiv  f.  Ophthalm.  XXXIY.  3.  Weitere  Untersachungen  über  an- 
geborene Missbildungen  des  Auges,  ibid.  XXXYI.  1.  Pathol. -anat. 
Untersuchungen  Aber  einige  seltene  Missbildungen  des  Auges,  ibid. 
XLIV.  8. 

■)  Manz,  Heber  das  angeborene  Colobom  des  Sehnerven,  Arch. 
f.  Augenheilk.  XXm.  1. 
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merkwürdigen  Fall,  von  welchem  BerDheimer*)  die  Augen, 
Hans  Virchow*)  das  Gehirn  untersucht  hat  Hier  und 
sich  auch  eine  Ausstülpung  an  der  Eintrittsstelle  des  Seh- 
nerven, der  als  solcher  nur  ganz  rudimentär  entwickelt  war. 

Die  Veränderungen  an  dieser  Stelle  im  Zusammen- 
hang mit  Störungen  in  der  Entwicklung  des  vorderen  Ab- 
schnittes, sowie  des  Gehirns  führten  aber  Bernheimer 
zu  dem  Schlüsse,  dass  bereits  die  Entwicklung  der  primären 
Augenblase  eine  abnorme  gewesen  war.  Die  Vei^leichung 
der  beiden  Fälle  zeigt  also,  welch  mannigfiEtche  Verschieden- 
heiten hier  obwalten  können.  Im  Bernheimer'schen  Fall 
gaben  die  zahlreichen  Cysten  an  der  Gtehimbasis  eine  Er- 
klärung für  die  rudimentäre  Beschaffenheit  des  Sehnerven. 
Ob  in  meinem  Falle  auch  eine  Störung  der  G^himent- 
wicklung  Schuld  daran  war,  dass  der  Opticus  bis  auf  die 
geringen  Beste  am  Bulbus  fehlte,  muss  unentschieden 
bleiben,  weil  das  G^ehim  nicht  untersucht  worden  ist 

Bemerkenswerth  ist,  dass  es  sich  um  einen  völlig  nor- 
mal gebauten  Bulbus,  keinen  Mikrophthalmus  handelte,  was 
sowohl  bei  den  Fällen  von  Orbitalcyste  als  den  reinen 
Sehnervencolobomen  das  seltenere  Verhalten  ist 

Das  Auge  muss  bei  der  Beschaffenheit  des  Opticus 
natürlich  vollkommen  amaurotisch  gewesen  sein.  In  den 
meisten  Fällen  von  Sehnervencolobom  wird  hochgradige 
Schwachsichtigkeit  angegeben,  absolute  Amaurose  fand  ich 
in  dem  Fall  Caspar's'). 

Anatomische  Untersuchungen  von  Sehnervencolobomen 
beim  Menschen  sind  noch  von  Bock*)  und  Görlitz^)  mit- 

')  Bernheimer,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Missbildungen 
des  Auges.    Arch.  f.  Augenheilk.   XXyni. 

•)  H.  Virchow,  Festschrift  fftr  Koelliker. 

')  Caspar,  Ueber  das  Golobom  des  Sehnerven.  Inaug.-Dissert 
Bonn  1887. 

*)  Bock,  Die  angeborenen  Colobome  des  Augapfels.  Wien  1893. 

*)  Görlitz,  Anatom.  Untersuchung  eines  sog.  Coleb.  N.  opt 
Arch.  f.  Augenheilk.    XXXV. 
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getheilt  worden.  Die  Falle  sind  yon  dem  meinen  wesent- 
lich verschieden,  ich  unterlasse  es  aber,  auf  dieselben  näher 
einzugehen,  weil  mein  Fall  aus  den  angeführten  Oriinden 
nicht  hinreichend  genau  untersucht  werden  konnte,  um  Er- 
örterungen prindpieller  Natur  daran  zu  knüpfen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  XV  und  XVI, 
Fig.  1  —  3. 

Fig.  1.  Blutong  auf  der  Papille  und  isolirte  haemorrhagigche  Ab- 
lösung der*  Netzhaut  an  der  Fovea  centralis  bei  einem 
Neugeborenen. 

Fig.  2.  Netshautcyste  im  Sefanerrencolobom.  Schnitt  durch  den 
Hals  der  Cyste,  zu  beiden  Seiten  Opticu^gewebe. 

Fig.  3.  Schnitt  durch  eine  andere  Stelle  der  Cyste,  Glaskörper- 
gewebe in  derselben,  am  Grunde  ein  Stück  der  Papille  mit 
Ansatz  der  Retina. 


üeber  elastisclies  Gewebe  im  menBcUiclieii  Auge 

Von 

Dr.  BL  G.  Stutzer, 
Augenarzt,  früher  I.  Assistent  der  Augenklinik  in  Greifswald. 

Hierzu  Taf.  XVII  u.  XVIII,  Fig.  1—4. 

(Aus  der  UniTersitäts- Augenklinik  zu  Grei&wald.) 

Die  in  den  letzten  Jahren  von  Bonnet (1)  und  seinen 
Schülern  (2,  3,  4)  wieder  aufgenommenen  Untersuchungen 
der  Gewebe  auf  elastische  Elemente  vermittelst  der  Orcein- 
f  ärbung  haben  mich  yeranlasst,  die  Häute  des  menschlichen 
Auges  nach  dieser  Bichtung  hin  zu  durchforschen.  Bereits 
im  vorigen  Jahre  habe  ich  in  der  deutschen  medicin. 
Wochenschrift  (5)  einige  vorläufige  Mittheilungen  über  meine 
Untersuchungen  pubUdrt  Da  ich  inzwischen,  unterstützt 
durch  das  fireundliche  Interesse ,  welches  mein  verehrter 
Chef,  Herr  Prof.  0.  Schirmer  meiner  Arbeit  entgegen- 
brachte, Gelegenheit  hatte,  meine  Untersuchungen  fortzu- 
setzen, so  bin  ich  heute  in  der  Lage,  dem  früher  Mit- 
getheilten  manches  hinzuzufügen,  anderes  hinwiederum  richtig 
zu  stellen.  Voraus  schicken  möchte  ich  einige  Bemerkungen 
über  die  zur  Anwendung  gebrachte  Technik. 

Das  benutzte  Augenmateiial  wurde  zum  grössten  Theile  der 
Leiche  entnommen;  es  waren  dm-chgehends  normale  Augen,  viel- 
leicht abgesehen  von  geringen  Anomalieen  des  Refractions- 
zustandes.  Ausser  dem  Leichenmaterial  standen  mir  dann  noch 
einige  Augen  zur  Verfügung,  welche  in  unserer  Klinik  und  zwar 
wegen   absoluten    Glaukoms   enudeirt   wurden;    desgleichen   bo- 
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nutete  kh  I5üen  durch  Iridektomie  entfernte  Irigtheile  znr  ünter- 
mieling.  Die  Fixinuig  des  Materials  geschah  in  Fomol;  in 
SablnMtlQsimg  mid  auch  absdntem  Alkohol.  Zwei  Bnlhi,  welche 
in  unserer  Sammlung  in  Mfiller*scher  Rflssigkeit  aufbewahrt 
wurden,  waren  für  die  Oroeintinction  durchaus  ungeeignet  Für 
die  Orceinfärbung  erwies  sich  die  Formol-  und  Alkoholfixirung 
als  die  am  meisten  geeignete.  Zur  Einbettung  wandte  ich,  wenn 
es  sich  um  gröescre  Stocke  handelte,  Cettoidin  an,  bei  kleineren 
Paraffin.  In  letzterem  Falle  gab  ich  dem  Cedeniöl  vor  dem 
Xylo];  dem  Ghloroformparafifin  vor  dem  Xylolparaffin  den  Vorzug. 

Zur  Färbung  benutzte  ich  folgende  Mischung: 
1^/9  alkoholische  Orceinmischung  100,0  cbm, 
Aqu.  dest  50,0  cbm, 

Safasfture  gtt  50,0 

Ich  habe  öfters  die  Er^ümmg  gemacht,  dasa  die  Empfftag- 
lichkeit  für  die  Oroeintinction  eine  sdiwankende  iat 

Bei  Leidienangen,  die  nicht  mehr  recht  frisch  zur  Fixirong 
kamen,  ist  die  Differenzirung  des  elastisdien  Gewebes  gegen  die 
übrigen  GewebsbestandtheOe  mitunter  ganz  ungenügend,  indem 
letztere  leicht  einen  dunkeln  Farbenton  annehmen  und  behn  Ab- 
apMen  kaum  wieder  verfieren.  Bd  dem  lebenden  Körper  ent- 
nommenen Materialstficken,  die  gleich  fixlrt  wurden,  habe  ich 
diea  aeltaner  gefunden. 

Ferner  ist  der  Gehalt  der  emzelnen  Augen  an  elastiacfaen 
Bestandthdlen  bedeutenden  Schwankungen  unterworfen.  —  Be- 
stimmte Regeln  über  die  Dauer  des  Aufenthaltes  der  Sdmitte 
in  der  FarbiOaung  und  nachher  im  Spülalkohol  lassen  sich  nidit 
av6tellen;  jedoch  kann  ich  im  Aflgemeinen  sagen,  dass  für  die 
fMMUig  Yon  OeUoidinschnklen  Vi  Stande,  für  die  F&rbwg 
feinerer  Paraffinschnitte  5 — 10  Minuten  hinreichend  aind,  wihrend 
für  die  Entfärbung  ersterer  ca.  15  Minuten  letzterer  2—3  Minuten 
in  reichb'chem  Alkohol  (80  ^/q)  genügen.  Da  die  Orceinlösung 
sehr  dunkel  ist,  so  dass  man  die  Schnitte  beim  Herausnehmen 
sddedit  sieht  und  mitunter  li^rt,  so  ist  es  sehr  bequem, 
auch  die  CeHoidioschnitte,  wie  die  Paraffinschnitte  aa&ukleben. 
Empfehlen  kann  ich  hierzu  die  Methode  von  Weigert  (6). 

Zur  Untersudiung  des  Uvealtractus,  besonders  der  Iris,  ist 
es  unumgftn^h,  das  Pigment  zu  entfernen.  Ich  habe  dies  bei 
der  Iris  abgepinselt,  im  üebrigen  midi  hauptsächlich  der  Griffith- 
sehen  (7)  und  der  von  Treacher  Collins  (8)  angegebenen 
Methode   bedient     Gute  Resultate  habe  ich  mit  «rsterer  nidit 
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gehabt  £b  kann  dies  aber  auch  an  mir  gelegen  haben.  Besser 
kam  ich  zu  Stande  mit  dem  von  Treacher  Gollins  angegebenen 
Verfahren;  jedoch  litten  die  Organtheile  sehr  nnter  d^  zer- 
störenden Einflusfl  des  Ghlorgases. 


Hornhaut  und  Lederhaat. 

Die  Hornhaut  wurde  bereits  von  Tartuferi(9)  auf 
elastische  Bestandtheile  hin  untersucht  imd  zwai*  benutzte 
er  eine  Silberimprägnation.  Er  hat  hiermit  Fasern  auf- 
gefunden,  die  er  als  geschlängelt  und  wellenförmig ,  meist 
einander  parallel  verlaufend ,  beschreibt;  auch  will  er  Y- 
förmige  und  W-förmige  Anastomosen  gesehen  haben.  In 
ihrer  G^sammtheit  sollen  sie  der  Hornhaut  den  Charakter 
einer  elastischen  Membran  verleihen.  Auch  Leber (10) 
hat  gelegentlich  bei  Maceration  der  Hornhaut  in  Schwefel- 
säure in  dieser  Membran  sehr  feine  Fasern  gefunden,  die 
er  „nur  für  elastische  halten  konnte'^  Sattler (11)  da- 
gegen konnte  in  der  Hornhaut  keine  gefärbten  Fasern 
nachweisen. 

In  meinen  vorläufigen  Mittheilungen  (5)  über  elastisches 
Gewebe  im  menschUchen  Auge  gab  ich  an,  dass  die  Horn- 
haut ebenfalls  elastische  Fasern  enthielte.  Heute  muss  ich 
diese  Aussage  zurücknehmen.  Das  Homhautparenchym 
enthält  keine  mit  Orcein  färbbaren  Fasern.  Was  ich  da- 
mals für  solche  ansah,  waren  nur  die  stark  lichtbrechenden 
Ränder  der  die  Saftlücken  umkleidenden  Parenchymtheile. 
DeutUch  ist  dies  dann  zu  erkennen,  wenn  man  den  be- 
treffenden Homhautschnitt  durch  vorsichtiges  Verdunsten 
an  der  Luft  sich  etwas  au&pUttem  lässt  Beachtenswerth 
ist  jedoch,  dass  das  Homhautparenchym  in  toto  sehr  leicht 
die  Orceintinction  annimmt  und  beim  Entfärben  nur  un- 
vollkommen, manchmal  kaum  wieder  abgiebi 

Sehr  reichlich  sind  dagegen  elastische  Fasern  an  der 
Ansatzstelle  der  Conjunction  bulbi  an  der  Cornea  vor- 
handen.    Die  Fasern   sind   sehr  dick;   eine  besonders  zu 
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beschreibende  Anordnung  derselben  ist  nicht  vorhanden. 
Eine  andere,  bereits  in  die  Sklera  fallende  Stelle,  wo  elas- 
tische Fasern  vorhanden  sind,  ist  die  Gegend  des 
Schlemm'schen  Canales  und  die  Ansatzplatte  des  Cüliar- 
muskels  und  der  Iris  (Fig.  la).  Die  die  Kanalwand  um- 
grenzenden Gewebsparthieen  sind  mit  dünnen  aber  zahlreichen 
Fasern  durchsetzt,  welche  circulär  verlaufen,  sodass  man 
in  Sadiäischnitten  nur  quei^etroffene  Fäserchen  findet. 
(Fig.  Ib.)  Nach  der  Wand  des  Kammerwinkels  gehen 
von  hier  radiäre  Fasern  aus,  welche  beim  Ciliarkörper  be- 
schrieben werden  sollen.  (Fig.  Ic.)  Die  nach  aussen  und 
nach  hinten  gelegenen  Wandparthieen  des  Kanalgebietes 
sind  ärmer  an  den  obengenannten  Faserquerschnitten. 

Was  die  Sklera  angeht,  so  kann  ich  an  der  Hand 
meiner  Präparate  im  allgemeinen  die  Angaben  Sattler's  (12) 
bestätigen.  Die  Fasern  befinden  sich  am  regelmässigsten 
imd  reichUchsten  in  der  Episklera  und  da,  wo  Sklera  und 
Chorioidea  aneinander  grenzen.  Trennt  man  mechanisch 
beide  Häute  von  einander,  so  bleiben  bald  an  dieser  bald 
an  jener  mehr  Faserbündel  hängen.  Die  einzelnen  Fasern 
sehen  &denähnhch  aus,  während  sie  in  der  Episklera  auf 
Badialschnitten  mehr  gewellt,  oder  je  nachdem  man  drcu- 
läre  Bündel  schief  getroffen,  als  kurze  Stacheln  erscheinen. 
In  den  mittleren  Skleraparthieen  habe  ich  in  manchen  Bulbis 
gar  keine,  in  anderen  massig  viele  und  wieder  in  andern 
•  ausserordentUch  reichliche  Fasern  gefunden.  Sie  haben  das 
Aussehen,  wie  es  Sattler  beschreibt  Ebenso  kann  ich 
die  Beobachtung  Sattler's  bestätigen,  dass  die  elastischen 
Fasern  besonders  an  den  Insertionsstellen  der  Augen- 
muskeln sehr  reichlich  vorhanden  sind.  Ich  erlaube  mir 
auf  eine  ähnliche  Beobachtung  hinzuweisen,  die  K.  Schulz  (3) 
bei  Untersuchung  des  Periostes  auf  elastische  Fasern  machte. 
Er  fand,  dass  dieselben  besonders  da  zahU*eich  und  kräftig 
sind,  wo  Sehnen  und  Fascien  an  dasselbe  ansetzen. 

Besonderes  Interesse  verdienen  die  im  hinteren  Bulbus- 
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abBchnitty  spedell  die  in  der  Wand  des  Skleralloches  ond 
in  der  Lamina  cribrosa  verlaufenden  FaaenL  In  der  ycmgoi 
Sitzung  der  ophthalm.  Gesellschaft  erwähnte  Winter- 
Steiner  (13),  dass  am  Skleralloche  ein  Ring  toh  dicht  an- 
einanderliegenden elastischen  Fasern  vorhanden  sei.  In  der 
diesjährigen  Sitzung  derselben  Gesellschaft  hat  Sattler (14) 
wiedw  über  dieses  Thema  gesprochen.  Leider  ist  mir  sein 
Vortrag  nur  in  einem  kurzen  Referat  zur  Hand.  Hiemach 
hat  Sattler  in  der  Umgebung  der  Sehnerven  an  Quer- 
schnitten der  Sklera  nur  spärliche  längsgetroffene  Fasern 
gefunden,  dagegen  in  der  Lamina  cribrosa  ausschliesslich 
sokdie  und  gar  keine^  welche  dem  Verlaufe  der  Nerven- 
bündel entsprechen.  Ln  eigentlichen  Sehntfvenkopf  ^t- 
deckte  er  nur  die  zur  Wand  der  Centralarterien  gehörigen 
elastischen  Fasern. 

M^e  Untersuchungen  sind  an  Radiärschnitten  an- 
gestellt und  ist  aus  der  Zeichnung  (Fig.  2)  folgende  Anord- 
nung d^  Fasern  ersichtlich.  Die  in  dem  der  Aderhaut  zu- 
nächst liegenden  Abschnitt  der  Sklera  radiär  ziehenden  Fasern 
setzen  sich  in  derselben  Richtung  auf  die  Balken  derTAmma 
cribrosa  fort  (Fig.  2  a).  Die  Fasern  selbst  nehmen  in  der 
Lamina  an  limge  und  Dicke  wesentlich  ab.  Ausser  den 
so  verlaufenden  Fasern  sieht  man  aber  auch  bei  recht  vor- 
sichtigem (^brauch  d^  Mikrometerschraube  Fasern,  welche 
quer  und  schräg  getroffen  sind;  letzt«:e  besonders  gut  an 
etwas  dickeren  Schnitten  (Fig.  2b),  Ich  habe  diese  ver- 
schiedenen Verhältnisse  mit  in  die  Zeichnung  hineinzu- 
bringen versucht;  hierbei  musste  ich  mich  damit  begnügen, 
die  schräggetroffenen  Fasern  durch  hakenförmige  Figuren 
anzudeuten,  als  welche  dieselben  bei  genauer  Einstellung 
im  mikroskopischen  Bilde  erscheinen.  Mehr  nach  aussen 
zu  biegen  die  Sklerafasem  in  die  Opticusscheide  (Fig.  2  c) 
um.  Die  hier,  verlaufenden  Fasern  sind  durchschnitäich 
sehr  lang  und  dick;  ihr  Verlauf  ist  gewellt;  Anastomosen 
derselben  unter  einander  sind  nicht  zu  entdecken. 
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Die  Ton  der  Fiakcheide  des  Opticus  ausgehenden  und 
die  einzelnen  Nervenbündel  umschliessenden  Bindegewebs- 
septa  (Fig.  2  d)  sind  ebenfalls  reichlich  mit  elastischen 
fasern  bedacht,  die  ihrem  Aussehen  und  Verlauf  nach  den 
Fasern  der  Scheiden  yoUkommen  gleichen.  An  einzelnen 
Präparaten  führte  der  Nervus  opticus  noch  nach  seinem 
Durchtritt  durch  die  Lamina  cribrosa  elastische  Fasern 
zwischen  seinen  Bündeln  mit  sich  (c£  Fig.  2  e).  Die  in  der 
äusseren  Hälfte  der  Sklera  verlaufenden  Fasern  nehmen,  in- 
dem sie  sich  d^n  SUeralloche  nähern,  einen  auf  die  Radiär« 
richtong  schrägen  Verlauf  an;  ob  dieselben  schliesslich  in 
eine  das  Foramen  sclerae  vollkommen  circulär  umkreisende 
Bichtung  übergehen,  scheint  nach  meinen  Präparaten  nicht 
der  Fall  zu  sein  (Fig.  2f). 

Wir  haben  also  am  SUeralloche  folgende  Verhältnisse: 
die  Lamina  cribrosa  ist  von  radiären  Fasern  durchsetzt, 
welche  aus  der  Sklera  stammen;  aus  derselben  Membran 
gehen  elastische  Fasern  in  die  Opticusscheiden  über;  von 
der  Piaischeide  aus  setzen  sich  elastische  Fasern  in  das 
Bindegewebe  zvrischen  die  einzelnen  Nervenbündeln  fort 
Die  in  dem  äusseren  Theile  der  Sklera  verlaufenden  Fasern 
umkreisen,  in  die  Nähe  des  hinteren  Augenpoles  gelangt, 
das  Skleralloch  in  schiäger  Bichtung.  Ein  dem  Skleral- 
loch  concentrisch  verlaufender  elastischer  Bing  scheint  nicht 
vorhanden. 

Aderhant^dliarköiper-Irifl. 

Wie  bereits  oben  erwähnt  bleiben  bei  der  mechanischen 
Trennung  der  Aderhaut  von  der  Sklera  sowohl  an  letzterer 
wie  an  ersterer  fadenähnliche  elastische  Fasern  hängen;  die 
der  Aderhaut  anhaftenden  Fasern  gehören  der  Lamina 
suprachorioidea  an.  Die  Aderhaut  (Fig.  2  g)  ist  ausser- 
ordentlich reich  an  elastischen  Elementen.  Der  grösste 
Theil  kommt  auf  die  Gefässwände,  doch  ziehen  auch  in 
den  Bäumen  zwischen  den  Oefässen  elastische  Fasern  in 
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den  verschiedensten  Bichtungen.  Sie  stehen  in  directerYer- 
bindimg  mit  demjenigen  Faserzügen  des  CiharkörperSy  irelche, 
wie  später  gesagt  wird,  in  der  den  Ciliarmnskel  naxsk  innen 
begrenzenden  Bindegewebsschicht  Terlaufen.  TJeher  die  In-* 
sertionsverhältnisse  der  Aderhant  am  PafnllaiTande  kann 
ich  zur  Zeit  keine  genügenden  Mittheilungen  machen. 

Die  elastischen  Fasern  des  Oiliarkörpers  (Fig.  1)  kann 
man  nach  ihrer  Anordnung  in  mehrere  Gruppen  theilen. 
Eine  Gruppe  befindet  sich  in  der  Wand  des  Kammer- 
winkeis.  (Fig.  1  c).  Ein  Meridionalschnitt  lässt  uns  hier 
sowohl  längs-  als  auch  quergetroffene  Feeem  ei^eonen. 
Entere  verlaufen  halbkreisförmig,  parallel  dem  freien  Bande 
des  Kammerwinkels  in  der  unteren,  äusseren  Wand  des- 
selben; die  Fasern  entspringen,  wie  sich  an  vielen  Bulbis 
mit  grosser  Deutlichkeit  erkennen  lässt,  aus  der  inneren 
Wand  des  Schlemm 'sehen  Canales.  Diese  Fasern  sind 
wenig  geweilt,  und  gleichen  mehr  einer  nach  der  Form 
des  Kammerwinkels  gebogenen  C^rte,  so  dass  es  den  Ein- 
druck macht,  als  ob  dieselben  der  Kammerbucht  Gestalt 
resp.  Lumen  gäben.  Sie  gehen  keine  deutlichen  Anasto- 
mosen unter  einander  ein.  Ihre  Menge  ist  schwankend; 
in  manchen  Präparaten  habe  ich  sie  gar  nicht  finden  k&men. 
Auch  das  Volumen  derselben  ist  kein  constantes. 

Auf  demselben  Schnitte  erkennen  wir  auf  der  medialen 
Seite  der  Kammerbucht  bereits  in  der  Iriswurzel  eine 
Gruppe  quer-  und  schräggetroffener  (Fig.  1  d)  Fasern. 
Zwischen  diesen  Querschnitten  sind  zahlreiche  Pigment- 
haulen  eingestreut.  Wir  haben  also  hier  eine  Fasergruppe, 
welche  wir  uns  ringförmig  in  der  Iriswurzel  verlaofend 
würden  vorstellen  müssen.  Nach  der  Menge  zu  urtheiloi, 
muss  es  ein  sehr  kräftiger  Sing  sein.  Diese  Annahme 
findet  ihre  Bestätigung  an  Schnitten,  welche  die  Ins  der 
Fläche  nach,  den  Giliarkörper  schräg  trafen.  Wir  sehen 
hier  wenig  gewellte  circuläre  Fasern  in  beträchtlicher  Zahl; 
ausserdem  sind   aber  auch   feine    strichförmige   Fäserchfcn 
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Torhanden,  die  scheerenförmig  über  einander  greifend,  ein 
dichtee  Gitterwerk  bilden  und  sich  nach  aussen  im  Ciliar« 
körper  verlieren,  nach  der  Iriswurzel  zu  in  radiäre  Fasern 
übergehen.  Auf  Badiarschnitten  der  menschlichen  Iris  habe 
ich  diese  letzteren  Fasern  allerdings  nicht  wieder  finden 
können.  Doch  hierauf  werde  ich  später  noch  zurückkommen. 

Eine  weitere  Gruppe  (Fig.  le)  verläuft  in  dem  inter- 
muskulären Gewebe  des  Brücke 'sehen  Muskels.  Diese 
Faserzüge  haben,  wenn  sie  gut  ausgebildet  sind,  auf  den 
ersten  Anblick  so  viel  Aehnlichkeit  mit  langen  Haar- 
locken,  so  dass  ich  dieselben  wohl  als  Lockenbündel  be- 
zeichnen möchte.  Die  Zahl  der  einzelnen  Bündel,  welche 
einander  fast  parallel  verlaufen,  beträgt  imgefähr  sechs  bis 
acht;  ebenso  gross  ist  auch  wohl  die  Zahl  der  zu  einem 
Bündel  gehörigen  LockenfSasem.  Jedes  einzelne  Bündel  ist 
streng  isolirt  und  hat  mit  einem  benachbarten  Lockenbündel 
keine  Anastomosen.  Dagegen  lassen  sich  fast  alle  Bündel 
bis  zu  den  oben  beschriebenen  in  der  äusseren  unteren 
Wand  des  Kammerwinkels  verlaufenden  Faserzügen  ver- 
folgen, mit  welchen  sie  stell^iweise  in  directem  Zusammen- 
hange stehen.  Die  Lockenbündel  sind  nuc  in  der  vorderen 
Hälfte  des  Brücke 'sehen  Muskels  zu  finden.  Auch  der 
Befund  dieser  Fasergruppen .  ist  durchaus  kein  constanter. 
Unter  ca.  20  Menschenaugen,  die  ich  untersuchte,  fand  ich 
dieselben  in  vollkommener: Ausbildung  nur  zwei  Mal.  Da- 
gegen waren  in  allen  Bulbis,  welche  einen  einigermaassen 
entwickelten  Brücke 'sehen  Muskel  besassen,  rudimentäre 
Andeutungen  deraelben  vorhanden;  je  vollkommener  der 
Brücke'sche  Muskel,  desto  entwickelter  sind  die  Locken- 
bündeL  In  pigmentreichen  Augen  wird  das  Auffinden  der 
Fasern  erschwert,  mitunter  unmöglich  durch  die  im  inter- 
moskulären  Bindegewebe  abgelagerten  Pigmentschollen.  Im 
Müller'schen  Muskel  habe  ich  keine  Fasern  finden  können. 

Eine  letzte  Fasergruppe  (Fig.  If)  verläuft  in  der  oon- 
tinttirUchen  Bindegewebsschichte,   welche  den  Ciliarmuskel 
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yon  innen  begrenzt  und  von  welcher  die  Ciliarfortsätze  sich 
erheben«  Die  Fasern  haben  hier  einen  im  Grossen  und 
Ganzen  meridionalen  Verlauf;  nach  hinten  zu  gehen  sie 
in  das  elastische  Fasemetz  der  Aderhaut  über.  Diese 
Faserzüge  senden  feinste  Ausläufer  bis  in  die  äussersten 
Spitzen  der  Ciliarfortsätze  hinein.  Nach  vome  zu  enreicht 
diese  Faserschicht  mit  der  ersten  Ciliarzotte  (Fig.  lg)  dicht 
hinter  dem  Irisursprung  ihr  Ende.  Wenigstens  ist  es  mir 
nicht  gelungen,  von  hier  aus  in  die  Iris  übergehende  Fasern 
zu  beobachten.  Die  Fasern  dieser  Gruppe  sind  sehr  dick 
und  zahlreich  und  zeigen  keine  Anastomosen  unter  einander, 
noch  auch  Verästelungen. 

Die  Iris  wurde  bereits  von  Baiardi(15)  auf  elastische 
Fasern  untersucht;  leider  war  mir  seine  Arbeit  nicht  zu- 
gänglich. Technisch  bot  die  Iris  wegen  ihres  Pigment- 
gehaltes mehr  Schwierigkeiten ,  als  die  übrigen  Augen- 
bestandtheile;  da  ausserdem  die  Beschaffung  mögUchst 
frischen  Materials  kaum  auszuführen  war,  so  mussten  meine 
Untersuchungen  auf  die  Regenbogenhaut  des  albinotischen 
Kaninchens  zmückgreifen,  und  auf  diese  beziehen  sich  die 
nächsten  Ausfuhrungen. 

Flachschnitte,  welche  durch  die  hintere  Pigmentzellen- 
schicht gehen,  geben  ein  Bild,  wie  ich  es  in  Fig.  3  mög- 
lichst naturgetreu  wiederzugeben  mich  bemüht  habe.  Da 
diese  Schicht  radiär  yerlaufenden  Einkerbungen  unterliegt, 
so  wird  ein  Flachschnitt  in  dieser  Gegend  bald  eine  Falten- 
kuppe treffen  (b)  bald  eine  Falte  ganz  durchtrennen  (e). 
Ersteres  manifestirt  sich  als  Zellzug,  letzteres  als  ein  von 
Zellen  derselben  Art  ausgekleidetes,  radiär  verlaufendes 
Lumen.  Es  laufen  nun  feine  Fäserchen  (Hartnack  OcuL3 
Obj.  7)  hauptsächlich  in  dem  zwischen  den  oben  erwähnten 
Zellzügen  befindlichen  Bindegewebe;  doch  sieht  man  auch 
hier  und  da  einzelne  Fäserchen  über  die  Zellzüge  hinziehen, 
dagegen  nie  über  die  radiären  Lumina.  Von  den  Zellzügen 
sind  es  immer  die  schmälsten,  über  welche  die  Fasern  ver- 
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laufen.  Der  vorsichtige  Gebrauch  der  Mikrometerschraube 
lehrt,  dasa  diese  Fasern  nicht  im  Zellzug  liegen,  sondehi 
darüber. 

Was  nun  die  Beschaffenheit  der  Fasern  angeht,  so 
zeigen  sie  ein  von  den  Fasern,  die  wir  bis  jetzt  kennen 
gelernt  haben,  etwas  abweichendes  Verhalten;  hatten  wir 
es  bis  jetzt  mit  gewellten,  locken-  bis  korkzieherartig  ge- 
drehten Gebilden  zu  thun,  oder  mit  Fasern,  die  bogenartigen 
Verlauf  hatten,  so  sind  sie  hier  gerade  gestreckt,  am  ehesten 
mit  Fischgräten  vergleichbar.  Die  Fasern  verlaufen  theils 
eiaaeln,  theils  zu  feinen  Bündeln  (Fig.  3d)  vereinigt 
Theilungen  einzelner  Fasern  oder  Netzbildungen  habe  ich 
nicht  beobachten  können.  Mitunter  findet  sich  eine  Ab- 
weichung von  der  langgestreckten  Gtestalt,  indem  einzelne 
Fasern,  wie  in  sich  selbst  zusammengeschnurrt  erscheinen. 

Weniger  leicht  als  in  Flächenschnitten  sind  die  elastischen 
Fasern  der  Iris  in  Badiärschnitten  zu  finden,  einmal  weil 
hier  in  einem  Gesichtsfeld  sich  weniger  befinden,  dann  aber 
auch  weil  durchaus  nicht  jeder  Schnitt  elastische  Fasern 
enthält  Am  besten  untersucht  man  mit  Oelimmersion; 
man  trifft  die  Fasern  am  ehesten  in  den  hintersten  Par- 
thieen  des  Irisstromas  sowohl  im  Pupillartheile,  wie  im 
Ciliariheile.  Es  liegen  kaum  mehr  wie  2 — 3  neben-,  resp. 
übereinander;  die  Fasern  gleichen  in  ihrem  Aussehen  voll- 
kommen den  oben  beschriebenen.  Sind  in  der  Mitte  der 
Iris  die  Fasern  mehr  oder  weniger  durch  die  ganze  Dicke 
des  Stromas  vertheilt,  so  sammeln  sie  sich,  je  näher  man 
zur  Irisperipherie  kommt,  zu  einem  der  Pigmentepithel- 
schicht naheliegenden  Bündel,  das  oft  6—7  übereinander- 
liegende Faserchen  enthält  Dieses  Bündel  geht  in  den 
Ciliarkörper  hinein;  wie  und  wo  es  dort  ausmündet,  kann 
ich  nicht  mit  Bestimmtheit  erkennen.  Pupillarwärts  ziehen 
die  Fäserchen,  immer  seltener  werdend,  zum  Sphinkter 
pupillae  hin.  Im  Pupillarmuskel  sieht  man  nur  sehr  wenige 
und  nur  drculär  verlaufende  Fäserchen. 
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Das  elastische  Gewebe  der  menschlichen  Iris  zeigt  in 
der  Anordnung  gegen  die  Eanincheniris  einige  Verschieden- 
heiten. Die  Gefasswände  sind  sehr  reich  an  elastischem 
Gewebe;  um  die  Gefässe  hemm  findet  sich  ein  binde- 
gewebiger Mantel,  der  mitunter  ebenfalls  einige  elastische 
Fasern  enthält  Radiär  durch  das  Irisstroma  zidiende 
Faserohen  y  die  in  der  Kanincheniris  zu  beobachten  sind, 
habe  ich  in  der  Begenbogenhaut  des  Menschen  nicht  ge- 
ftmden.  Dagegen  färbt  sich  die  hintere  JBegrenzungs- 
membran,  die  Bruch 'sehe  Membran  der  Autoren,  ent- 
schieden elastisch  (Fig.  4).  Mit  stärkster  Yergrösserung 
sieht  man  die  hintere  Begrenzungshaut  als  ein  aus  feinen 
Fasern  zusammengesetztes  Band;  meist  ist  die  Aneinander- 
lagerung  und  Verkittung  der  Fasern  eine  so  innige,  dass 
von  einzelnen  Fasern  nichts  zu  s^en  ist  und  die  Membran 
als  eine  homogene  erscheint  Jedoch  erkennt  man  die 
faserige  Structur  deutlich  an  solchen  Stellen,  wo  die 
Membran  verletzt  oder  gequollen  sich  in  ihre  Bestand- 
theile  aufiasert  (Fig.  4  a  und  b).  Hier  und  da  sind 
zwischen  den  Fäserchen  oder  auf  der  Rückseite  der  so- 
genannten Bruch 'sehen  Membran  einzelne  ovale  Kerne 
(Fig.  4c)  zu  sehen. 

In  dem  Bereich  des  Sphinctermuskels  gehen  von  der 
lünteren  Begrenzungsschicht  in  fast  rechtem  Winkel  Ab- 
zweigungen aus  (Fig.  4d),  die  zum  Sphincter  hinziehen. 
Sie  wurden  bereits  von  Fuchs  (16)  beschrieben  und  auch 
von  älteren  Autoren  als  „Speichenbündel''  beobachtet 
Diese  Abzweigungen  zeigen  dieselbe  anatomische  Structur 
wie  die  Membran,  von  welcher  sie  ausgehen.  Am  Muskel 
angelangt,  gehen  sie  in  denselben  über;  und  zwar  scheint 
dies  in  der  Weise  zu  geschehen,  dass  im  intermuskulären 
Bindegewebe  eine  Auflösung  in  feinste  Fäserchen  statt- 
findet Doch  sind  diese  Yeriiältnisse  im  Muskel  nicht  mit 
genügender  Sicherheit  zu  verfolgen,  da  die  Färbung  der 
hier    ausserordentlich    fein   werdenden   Fäserchen   sich   zu 
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wenig  gegen  das  übrige  ebenfalls  eine  leichte  Tinction  an- 
nehmende Gewebe  abhebt 

Dass  die  hintere  Grenzlamelle  sich  aus  feinen  Faser- 
eben  zusammensetzt^  haben  bereits  mehrere  Autoren,  die 
sich  mit  Untersuchungen  der  Iris  beschäftigten ,  gefunden. 
Fuchs  (16)  beschreibt  die  Fasern  als  sehr  feine  und  starre, 
welche  durch  eine  weniger  stark  sich  färbende  Zwischen- 
substanz zusammengehalten  werden.  Koganaei  (17)  hat 
den  Fasern  eine  mittlere  Stellung  zwischen  Bindegewebe 
und  elastischen  Fasern  angewiesen.  Auch  Fuchs  nimmt 
für  sie  einen  hohen  Grad  von  Elasticität  in  Anspruch,  da 
sie  bei  Erweiterung  der  Pupille  sich  nicht  in  Falten  lege. 
Ebenso  geben  Henle(17)  und  Michel  (18)  eine  radiäre 
Streifung  der  hinteren  Begrenzungsmembran  zu.  Beide 
sehen  die  die  Membran  zusammensetzenden  Elemente  aber 
als  muskulöse  Faserzellen  an.  Was  sie  zu  dieser  Annahme 
YomehmUch  bewogen  hat,  ist  das  Vorhandensein  von  ,yeUip» 
tischen  rundlichen  und  stäbchenförmigen  Kernen".  Dann 
aber  fuhrt  Michel  noch  besonders  für  seine  Ansicht  an, 
dass  es  ihm  nur  selten  gelungen  sei,  einzelne  Fasern  in 
längeren  Stücken  zu  isoliren.  Auch  ich  habe  einzelne  zer- 
streute Kerne  in  der  hinteren  Grenzlamelle  gefunden;  kann 
mich  aber  nicht  bestimmen  lassen,  hieraus  das  Vorhanden- 
sein muskulöser  Elemente  in  dieser  Schicht  zu  folgern« 
Denn  hierzu  ist  die  Zahl  der  Kerne  in  der  Membran  zu 
gering  und  die  Gestalt  derselben  den  Kernen  glattdr 
Muskelfasern  zu  wenig  entsprechend.  Ausserdem  ist  durch 
die  Tinction  durch  Orcein  ein  gewisser  Beweis  dafür  ge- 
geben, dass  die  grössere  Masse  der  hinteren  Grenzlamelle 
aus  elastischem  Gewebe  besteht.  Ich  kann  nicht  umhin, 
die  Kerne,  welche  in  der  Membran  selbst  und  derselben 
anliegend  gefunden  werden,  als  dorthin  versprengt  anzu- 
sehen. Von  dem  Vorhandensein  eines  pupillenerweitemden 
Muskels  im  menschUchen  Auge  habe  ich  mich  also  nach 
obigen   Untersuchungen  nicht  überzeugen  können. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.XVn  u.  XVm, 

Rg.  1—4. 

Fig.  1.  Radiftrschnitt  durch  den  GiliarkOrper  und  den  Schlemm- 
sehen  Ganal  beim  Menschen.  (Hartnack,  Ocul.  HI. 
Object.  VII.) 

a.  Ganal.    Schlemmii. 

d.  Innere  Wand  desselben. 

e.  Radiftre  Fasern  der  Wand  des  Eammerwinkels. 

d,  Girculftre  Fasern  der  Iriswurzel. 

e,  Lockenbündel  im  Brücke' sehen  Muskel. 

f.  Faserzüge  in  der  Bindegewebsschicht  zwischen  Muskel 
und  Giliarzotten. 

g.  Letzte  Giliarzotte  vor  dem  Irisursprung. 
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Fig.  9.    Badilnchiutt  durch  Papille  und  Nor?,  opt  beim  Menaohen. 
(Hartnack  Ocul.  m.    Objeet  YII.) 

a,  Elastiache  Fasern  der  Sklera  (innere  Schicht). 
5.  SchrSg  getroffene  Fasezn  in  der  Lamina  cribrosa. 
e.  OpticoBBcheiden. 

d.  Fasern  im  Opticus  yor  dem  Dnrchtritt  durch  die 
Lamina  cribrosa. 

e.  Fasern  im  Opticus  nach  dem  Durchtritt  durch  die 
Lamina  cribrosa. 

/.  SchrSg  getroffene  Skleralfuem« 
ff.  Aderhaut 
h.  Sklera. 

f.  Retina. 

Fig.  8.    Flachschnitt  durch  die  hinteren  Schichten  eines  albinotischen 
Kaninchens. 

a.  Falte  der  Epithelschicht  breit  getroffen. 

h.      „       „  „  an  der  Kuppe  getroffen. 

c,  I,       ff  ff  ganz  durchtrennt. 

d.  Fasern  zu  einem  Bflndel  yereinigt 

Fig.  4.    RadÜrer  Schnitt  durch  PupiUaizone   einer  menschlichen 
Iris.    (Hartnack  Oelimmersion.) 

a.  Hintere  Begrenzungsmembran  in  elastische  Fasern 

aufgelöst 
5.  Hintere  Begrenzungsmembran  in  elastische  Fasern 

aufgelöst 
0.  Kerne. 

d.  Abzweigungen  (sog.  Speichenbfindel)  zum  M.  sphinkt 
pupillae. 

e,  Sphinkter  pupillae. 


Ueber  Stftbchensehsch&rfe  nnd  Zapfensehschärfe. 

Von 

Dr.  A.  Eugen  Fick, 
nach  Yersudien  des  Herrn  cand.  med.  Felix  Eöster. 

Mit  4  Textfigaren. 

Im  Sommersemester  1896  hat  Herr  cand.  med.  Felix 
Köster  unter  meiner  Leitung  Versuche  über  die  Seh- 
schärfe des  hell-  und  des  dunkeladaptirten  Auges  angestellt. 
Die  Untersuchung  sollte  als  Doctorarbeit  verwendet  wer- 
den. Nun  hat  Herr  Köster  vor  Abschluss  seiner  Studien 
Zürich  verlassen;  seinen  Aufenthalt  vermag  ich  nicht  zu 
ermitteln.  Unter  diesen  umständen  halte  ich  mich  für 
berechtigt,  die  seit  1896  druckfertige  Arbeit  (in  etwas  ge- 
kürzter Q^talt)  zu  ver5£fentlichen. 


Vor  mehr  als  30  Jahren  hat  M.  Schnitze^)  auf 
Grund  vergleichend- anatomischer  Beobachtungen  den  Satz 
aufgestellt,  dass  die  Stäbchen  in  unserer  Netzhaut  einem 
Dunkelapparat  angehören,  der  sehr  lichtempfindlich,  aber 
farbenblind  ist,  und  dass  die  Zapfen  einem  Hellapparat 
angehören,  der  zwar  nicht  sehr  lichtempfindlich,  dafttr  aber 
durch  gute  Sehschärfe  und  Farbensinn  dem  Dunkelapparate 
überlegen    ist.      Zu  ganz  der  gleichen  Ansicht  ist  J.  v 


^)  Arch.  f.  mikroskop.  Anatomie.   Bd.  II.  1866. 
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Kries^)  auf  anderem,  auf  physiologischem  Wege  gelangt 
Wenn  die  Schultze-y.  Kries'sche  Lehre  richtig  ist,  so 
mnss  es  jedenfjEdls  möglich  sein,  den  Dunkelapparat  zu  prüfen, 
ohne  dass  der  Hellapparat  mit  in  Thätigkeit  versetzt  -wird. 
Man  braucht  nur  den  zu  untersuchenden  Menschen  für  einige 
Zeit  in  das  Dunkelzimmer  zu  bringen  und  ihm  sehr  licht- 
schwache Gegenstande  zu  zeigen.  Diese  lichtschwachen 
Gegenstande  sprechen  den  Zapfenapparat  gar  nicht  an, 
werden  also  ausschliesslich  mit  Hilfe  des  Stäbchenapparates 
bemerkt  und  gegebenen  Falles  erkannt  werden.  Zeigt  man 
dem  untersuchten  dagegen  bei  Tagesbeleuchtung  helle 
Gegenstände,  so  sind  die  Bedingungen  für  den   Zapfen- 


^)  Bericht  d.  naturforsch.  Gesellsch.  zu  Freibui^g  i.  Br.  IX.  Heft  2. 
Zeitschr.  f.  Fhysiol.  n.  Psycholog,  d.  Sinnesorgane.  Bd.  IX.  S.  81. 
Gentralbl.  f.  Physiol.  1896.  Heft  1.  v.  Graefe's  Arcb.  f.  Ophthalm. 
XLH.  3. 

Ausser  Schnitze  und  v.  Kries  sind  auch  noch  andere  For- 
scher auf  den  Gedanken  gekommen,  die  Stäbchen  als  bloss  licht- 
empfindlich, die  Zapfen  als  licht-  und  farbenempfindlich  aufzufassen. 
Aber  sie  haben  diese  Ansicht  mehr  beiläufig  geäussert,  während 
y.  Kries  ausgedehnte  Untersuchungen  ausschliesslich  der  Begründung 
seiner  Ansicht  gewidmet  hat.  Als  Vertreter  Ton  Ansichten,  die  sich 
mit  der  Schultze-y.  Kries' sehen  Lehre  mehr  oder  weniger  decken, 
nenne  ich 

W.  Kühne,  Das  Sehen  ohne  Sehpurpur.    Untersuch,  aus  dem  phy- 
siologischen Institut  in  Heidelberg.   1877. 
Parinaud,  L'hto^ralopie  et  les  fonctions  du  pourpre  yisuel.  Compt 

rend.   T.  93  A  286. 
Frey  er,  Ueber  den  Farben-    und  Temperatursinn  mit  besonderer 
Rücksicht  auf  Farbenblindheit  Archiy  für  Physiologie.  Bd.  XXY. 
S.  31. 
Charpentier,  LMnertie  r^tinienne  et  la  thöorie  des  perceptions  yi- 
suelles.  Arch.  d'opht  VI.  S.  27.  1886.   (Nennt  die  Stäbchen  M- 
ments  photesth^iques,  die  Zapfen  ^Idments  yisuels). 
Ladd-Franklin,  Eine  neue  Theorie  der  Lichtempfindungen.   Zeit- 
schrift f.  Physiol.  u.  Psychol.  der  Sinnesorgane.  lY.  S.  211. 
Tschirj  ew,  Nneya  hipotesis  sobra  la  percepcion  de  los  colores.  Heyista 
medica  de  Seyilla.  1896. 
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apparat  günstiger  als  für  den  StSbchenapparat;  der  Zapfen- 
apparat wird  also  jetzt  das  Erkennen  der  Gegenstände 
vermitteln,  während  der  Stäbchenapparat  gar  keine  oder 
wenigstens  nur  eine  Nebenrolle  spielt 

Auf  Grund  dieser  üeberlegung  hat  bereits  v.  Kries') 
Versuche  angestellt  und  zwar  zur  Messung  der  Seh- 
schärfe einerseits  des  dunkeladaptirten,  andererseits  des 
helladaptirten  Auges,  oder  kurz  gesagt,  zur  Messung  der 
Stäbchensehschärfe  und  der  Zapfensehschärfe. 

Als  Ergebnis  seiner  Versuche  berichtet  v.  Kries, 
wenn  ich  ihn  nicht  missverstehe,  folgendes: 

1.  Auf  der  nasalen  Netzhauthälfte  vom  blinden  Fleck 
nach  dem  Rande  der  Netzhaut  zu,  sind  Stäbchensehschärfe 
und  Zapfensehschärfe  gleich  gross. 

2.  Vom  bUnden  Fleck  nach  der  Mitte  der  Netzhaut 
zu,  von  12^  bis  4^  ist  die  Stäbchensehschärfe  nahezu 
constant 

3.  In  der  fovea  ist  die  Stäbchensehschärfe  gleich  Null. 

4.  Die  Stäbchensehschärfe  ist  bei  v.  Kries  ein  V4  bis 
V5  der  centralen  Zapfensehschärfe,  bei  seinem  Schüler  und 
Mitarbeiter  Buttmann  ^6 — V7»  wenn  mit  hellen  Gegen- 
ständen auf  dunklem  Grunde  untersucht  wird.  Wenn 
dunkle  Gegenstände  auf  hellem  Grunde  benutzt  wurden, 
war  die  Stäbchensehschärfe  beider  Beobachter  etwas 
kleiner. 

Sehen  wir  nun,  wie  die  Stäbchensehschärfe  und  Zapfen- 
sehschärfe sich  bei  Herrn  Köster's  und  meinen  Augen 
verhält 

Die  Hellsehschärfe,  oder  wie  man  mit  v.  Kries 
sagen  kann,  die  Zapfen  Sehschärfe  des  Auges  ist  schon 
von  vielen  Forschem  untersucht  worden.  Sie  Alle  stimmen 
darin  überein,  dass  die  Hellsehschärfe  in  der  Netzhaut- 
mitte am  grössten  ist,  neben  der  Mitte,  also  im  Gebietie 


«)  Centralbl.  f.  Physiologie.   Bd.  VIII.   S.  695. 
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des  gelben  Fleckes  reissend  schnell  abnimmt,  dann  lang- 
samer weitersinkt,  um  in  den  Randtheilen  der  Netzhaut 
äusserst  klein  zu  werden.  Es  war  also  gar  nicht  zu  er- 
warten, dass  wir  durch  Wiederholung  ofk  gemachter  Ver- 
suche etwas  Neues  finden  würden.  Gleichwohl  haben  wir 
auch  die  Zapfensehschärfe  gemessen,  da  ein  Vergleich 
zwischen  Zapfensehschärfe  und  Stäbchensehschärfe  nur 
dann  zulässig  erscheint,  wenn  beide  an  dem  nämlichen 
Auge  und  mit  gleichartigen  Gegenständen  gemessen 
worden  sind. 

Die  Messungen  haben  wir  selbstverständlidi  nach  Snellen's 
Methode  vorgenommen,  aber  nicht  mit  Buchstaben,  audi  nicht 
mit  den  dreizinkigen  Haken  ^,  sondern  mit  den  einfsushen 
Haken  \^,  die,  wie  Steiger^)  überzeugend  dargethan  hat,  für 
wiflsenschaftlicfae  Prüfungen  den  Vorzug  verdienen.  Die  Haken 
stellten  wir  in  16  verschiedenen  Grössen  her  und  zwar  {JXr  die 
Messung  der  HeU*  oder  Zapfensehschärfe  aus  weissem  Papier  auf 
sdiwarzem  Grunde  (Sammet);  für  die  Messung  der  Stäbchensdi- 
schärfe  aus  Leuchtfarbe  auf  Pappendeckel;  die  Farbe  bezw. 
Hellig^dt  des  Pappendeckels  ist  natürlich  ganz  gleichgültig,  da 
er  ja  im  Dunkebdmmer  völlig  unsichtbar  wird.  Die  Liniendicke 
der  Haken  war,  wie  bei  Snellen's  Buchstaben  und  Gabehi  ein 
Fünftd  der  Linienlänge.  Die  Grössenverhältnisse  der  Haken  sind 
aus  Tabelle  I,  Seite  340  ersichtüdi.  Die  Zahlen  der  dritten 
Spalte  geben  in  Metern  den  Abstand  (D)  an,  indem  der  Haken 
unter  einem  Gesichtswinkel  von  5',  seine  Liniendicke  unter  einem 
Gesichtswinkel  von  l'  ersdieint  Die  Sehschärfe  einer  unter- 
suchten NetzhautBtelle  war  dann  gleich  dem  Abstände  des  eben 
noch  erkannten  Hakens  getheUt  durch  sein  D. 

Unsere  Untersudiung  beschränkt  sich  auf  den  wagerechten 
Hauptlängenkreis  des  Auges.  Dem  zu  untersuchenden  Auge 
wurde  mit  Hilfe  von  Stativ,  Kmnstütze  und  Stütze  für  den  un- 
teren Augenhöhlenrand  ein  fester  Platz  angewiesen.  Der  feste 
Platz  war  der  Mittelpunkt  emes  Kreisbogens  von  2,5  m  Halb- 
messer. 

Auf  einem  bestimmten  Pnnkte  des  Kreisbogens  war  eine 
Flxirmarke   angebracht,   eine  weisse    im   Hdlzimmer    und   eine 


*)  Beiträge  zur  Augenheilk.  YIl.  1892. 
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Tabelle  L 

"  :     ! 

nm  D  fOr  die 
SneUen'sche  Fonnel 

1 

-1 

1               1 

4,5  mm 

3,145  m 

2 

7 

4,9 

3 

8 

6,6 

4 

10 

7 

5 

15 

10,5 

6 

19 

13,3 

7 

24 

16,8 

8 

32 

22,36 

9 

39,6 

27,6 

10 

47 

32,85 

11 

54 

37,7 

12 

62 

43,3 

13 

78,5 

54,86 

14 

93 

66 

15 

110 

77 

16 

123 

86 

leucht&rbene  im  Dunkelziinmer.  Letztere  muBste  selbstventänd- 
lieh  beträchtlicfa  grösser  sein^  als  die  weisse  im  HelMmmer,  weil 
ja  ein  kleiner  Gegenstand  von  geringer  Lichtstärke  beim  Fixiren 
sofort  verschwindet  Die  Haken  wurden  nun  in  verschiedenen 
Winkelabständen  neben  dem  Fixirpnnkte  hinter  einem  Schinne 
aufgestellt  und  wenn  der  Beobachter  den  Fixiipunkt  fest  im  Auge 
haltte  und  ^etzt'^  sagte,  wurde  der  Schirm  plötzlich  fortgeasogen. 
Wenn  der  Beobachter  die  Stellung  des  Hakens  ohne  Sdiwierig- 
keit  erkannte,  so  war  offenbar  die  Grenze  seiner  Sdischärfe  noch 
nicht  erreicht  und  es  wurde  ein  anderer,  kldnerer  Haken  an 
den  betreffenden  Punkt  des  Elreisbogens  gebracht  Es  wurde 
so  fortge&hren,  bis  die  Antworten  fehlerhaft  wurden  oder  ganz 
ausblieben. 

Es  sei  ausdrücklich  erwähnt,  dass  den  Versuchen  im  Dunkel 
zinuner  eine  Adaptation  von  mindestens  20  Minuten  vorausging, 
und  dass  der  Untersuchte  seine  Augen  gegen  LichteinM  sdiütste, 
wenn  der  Untersucher  das  Zimmer  erhellen  musste,  tmi  die  Haken 
zu  wechseln  oder  an  eme  andere  Stelle  der  Kreisbogen  zu 
Imngen.  Femer  sd  erwähnt,  dass  zwischen  den  einzelnen  Ver- 
suchen dem  Auge  genügend  Ztit  gegeben  wurde,  um  sich  aus- 
zuruhen. 
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Es  liegt  nahe  zu  fragen,  ob  nicht  die  Helligkeit  der 
leucht&rbenen  EbJcen  während  der  Yersache  in  störendem 
Grade  abgenommen  habe.  Diese  Frage  glaube  ich  mit 
Nein  beantworten  zu  dürfen.  Wir  Hessen  die  leucht- 
farbenen  Haken  sich  mit  zerstreutem  Tageslichte  laden. 
Ihre  Helligkeit  nahm  dann  während  der  Versuche  aller- 
dings etwas  ab,  aber  die  Belichtung  mit  Gaslicht,  die  ja 
ohnehin  beim  Wechseln  der  Haken  unvermeidlich  war,  ge- 
nügte, um  den  Verlust  an  Helligkeit  ungefähr  auszugleichen. 
Trotzdem  haben  wir  später  noch  besondere  Versuche  an- 
gestellt, bei  denen  Probegegenstände  zur  Verwendung  kamen« 
mit  unveränderlicher  Helligkeit 

Die  Ergebnisse  imserer  Versuche  stelle  ich  zum  Theil 
in  Form  von  Tabellen  (11  und  HL),  zum  Theile  bildlich 
dar  (Fig.  1  und  2).  Zum  Verständnisse  der  Tabellen  sei 
bemerkt,  dass 

2!  heissen  soll,  der  Haken  Nr.  2  wurde  leicht  erkannt; 
2        „         „  ,    „        „  „       wurde  erkannt; 

(2)       „         V  f    n        n  n       imsicher  erkannt; 

[2]       „         7}  y    n        n  n       ^^^  unsicher  erkannt 

Femer  sei  bemerkt,  dass  als  Mittel  nicht  etwa  einÜEUsh 
das  arithmetische  Mittel  der  Einzelbeobachtungen  genommen 
wurde,  sondern  dass  es  sich  um  Schätzung  eines  Mittels 
handelt  Die  der  Schätzung  zu  Grunde  gelegten  Erwägungen 
lassen  sich  am  besten  durch  ein  Beispiel  erläutern.  Laut 
Tabelle  III  erkannte  das  helladaptirte  Auge  5^  nasenwärts 
im  Gesichtsfelde,  also  mit  einer  5^  schläfenwärts  gelegenen 
Netzhautstelle,  drei  Mal  den  Haken  Nr.  4  leicht,  bei  drei 
späteren  Versuchen  auch  noch  den  Haken  Nr.  2  leicht, 
ja  bei  den  beiden  ersten  Versuchen  ist  sogar  der  Haken 
Nr.  1  erkannt  wordien.  Aus  diesen  grossen  Unterschieden 
schliessen  wir  einmal,  dass  es  nicht  gelungen  ist,  das3ild 
des  Hakens  bei  allen  acht  Versuchen  auf  vollkommen  ge- 
nau dieselbe  Netzhautstelle  zu  bringen  und  dass  anderer- 
seits in  dieser  Gegend  der  Netzhaut  die  Curve  der  Zapfen- 
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BehBchärfe  noch  ein  sehr  steiles  Gefälle  hat     Wären  wir 
nun  ganz  sicher,  dass  bei  den  beiden  ersten  Yersuchen  das 
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Netzhautbild  des  Hakens  wirklich  vollkommen  genau  5® 
schläfenwärts  neben  dem  Centralgrübchen  gelegen  hat,  so 
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müsste  ohne  Zweifel  der  Haken  Nr.  1  als  Maass  der  hier 
vorhandenen  Sehschärfe  beti'achtet  werden«    Da  aber  diesen 
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beiden  Versuchen  sechs  andere  gegenüber  stehen,  wo   der 
Haken  Nr.  1  nicht  erkannt  wurde,  so  muss  man  annehmen, 
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TabeDe  EL 
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Ange,  dmüul 

näMf^H. 

Vennch 

I. 

U. 

UI. 

IV. 

V. 
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vn. 

vm. 

IX. 

Der  Ilaken 
steht: 

Nominer  des  erkannten  Hakens 
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D 
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[16] 

[16] 

(16) 

(16) 

16 

86 

'4-m 

60« 

(16) 

(14) 

(16) 

15 

(U) 

15 

77 

?^-m 

50» 

12 

(12) 

13 

13 

[12] 

[13] 

(18) 

(13) 

(13) 

13:12 

49,1 

S-«* 

40' 

12 

[11] 

[9] 

9 

[9] 

10 

11 

(11) 

(12) 

10 

32,85 

^-»•« 

80» 

12 

10 

10 

(9) 

[9] 

(10) 

[10] 

(10) 

(10) 

10 

32,85 

Ä-»'» 

20» 

(10) 

13 

(11) 

12! 

ai) 

(9) 

(11) 

(10) 

(10) 

11 

37,7 

Z'-'"" 

10« 

10 

10 

10 

10 

(10) 

10 

32,85 

Ä-** 

50 

10 

13 

11 

[lOJ 

[10] 

11 

37,7 

!&-<«" 

0» 

[13] 

[14] 

[14] 

[13] 

14 

14 

()5 

f-.« 

nasal.    6* 

10 

(10) 

10 

10! 

(9) 

10 

32,85 

®    -008 

88.86      "^ 

10» 

(8) 

[10] 

(9) 

(9) 

m 

10:9 

80^2 

S-"^ 

15' 

200 

10 

13 

12 

[12] 

(11) 

12 

(12) 

(11) 

11 

11 

37,7 

»,-<•■<" 

80» 

12 

[13] 

[13] 

12 

(12) 

(12) 

(12) 

(12) 

(12) 

12 

43,3 

S-*«« 

40" 

(14) 

(14) 

13 

[13] 

(13) 

[13] 

(13) 

14! 

[13] 

13 

54^86 

^-'«» 

bO" 

[16] 

[16] 

13 

13 

[14] 

m 

16 

(15) 

16 

15 

77 

-^-«.0. 

60* 

[16] 

[16] 

m 

[16] 

m 

16 

86 

«-.M«. 

üeber  Sttbchengehsdilrte  und  ZapfensehschSife. 


346 


Tabelle  m. 
Fick,  rechtes  Auge,  hell  adaptirt 


Vonitcii 

I. 
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m.. 

IV. 

V. 

VI. 
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IX. 

II 
II 

Der  Haken 
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D 
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1 

1 
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15 

85 
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13 
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65 
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dass  in  jenen  beiden  ersten  Versuchen  das  Netzhautbild  des 

Hakens  etwas  näher  an  der  Netzhautmitte  als  5®  gewesen 

ist     Es  erschien  uns  daher  richtig,   der  fraglichen  Stelle 

eine  Sehschärfe  zuzuschreiben,  die  einem  Haken  entsprechen 

würde,  dessen  Grösse  zwischen  der  des  Hakens  Nr.  1  und 

Nr.  2  die  Mitte  halt,  dessen  D  also  =  4,02  sein  würde. 

Demnach   würde   die    S   der   5'    schlafen wärts    gelegenen 

2  5 
Netzhautstelle    mit  -  !^  =  0,62  einzustellen  sein. 

Für  die  Mehrzahl  der  untersuchten  Netzhautstellen 
weichen  übrigens  die  Einzelbeobachtungen  gar  nicht  so  weit 
von  einander  ab,  sodass  das  geschätzte  Mittel  von  dem 
arithmetischen  nicht  weit  entfernt  liegt 

Ich  wende  mich  nun  zur  Beschreibung  der  Versuche 
mit  Probezeichen  von  unveränderlicher  HelUgkeit 

Wie  bei  den  ersteren  Versuchen  brauchten  wir  audi  jetzt 
Probehaken  und  eine  Fixirmarke;  doch  lieasen  wir  diesmal  die 
Fixirmarke  auf  dem  Kreisbogen  wandern,  während  die  Probe- 
haken an  ihrem  Platze  blieben.  Der  Grund  hierfür  lag  in 
der  Sdiwerfälligkdt  des  Apparates,  den  wir  nötiiig  hatten, 
um  den  Probehaken  eine  passende  und  unveränderliche  HeUig- 
keit  zu  geben.  Das  haben  wir  folgendermaassen  zu  erreidien 
gesucht  Ein  eiserner  Kasten  kkkj  siehe  Fig.  3  (S.  347)  birgt 
in  seinem  Inneren  eine  Gasflamme,  lieber  den  Glascyllnder  der 
Lampenflamme  Ol  wird  ein  MetaUcylinder  Me  gesteckt,  der  ein 
rundes  Loch  von  3  cm  Durchmesser  hat  Vor  dem  Loch  ist 
eine  Sammellinse  S  von  7  cm  Durchmesser  aufgestellt  Der 
Brennpunkt  der  Linse  fUllt  mit  dem  Orte  der  Flamme  zusammen. 
Die  Lichtstrahlen  jedes  einzelnen  homocentrischen  Strahlenbündels 
verlassen  also  die  Linse  unter  sich  parallel.  Um  die  gelbe  Fsrhe 
des  Gaslichtes  fort  zu  schaffen,  ist  vor  der  linse  ein  blaues  Glas  hl 
angebracht  Nachdem  die  Lichtstrahlen  die  Linse  und  das  blaue 
Glas  durchsetzt  haben,  treffen  sie  auf  ein  Milchglas  Mi.  Vor 
dem  Milchglas  ist  ein  Diaphragma  J)t  angebraclit,  von  der  näm- 
lichen Einrichtung,  wie  am  Förster'schen  Photometer.  Mit 
Hilfe  dieser  Einrichtung  veifügten  wir  über  ein  diflus  und  giddi- 
massig  leuchtendes  Milchglasfenster,  von  einer  Flächengrösse  zwischen 
Vi  qmm  und  1250  qmm.  Dieses  Fenster  war  die  Lichtquelle, 
die    zur  Beleuchtung  der  Probehaken  (Pro)  diente.     Zur  Her- 
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stelltmg  der  Probehaken  benutzten  wir  Milchglastafeln  ^  die  mit 
schwarzem  Papier  überklebt  waren.  Aus  dem  Papier  wurden  Haken 
von  versduedener  Grösse  ausgeschnitten.  Wenn  eine  solche  Tafel 
von  rQckwSrts  schwadi  beleuchtet  wird,  so  erscheint  dem  Be- 
trachter ein  matt  leuchtender  Haken,  der  ganz  so  aussieht  wie 
die    früher    verwendeten    leuchtfarbenen    Haken.     Eine    grosse 


Jh. 


Pa. 


/y». 


Flg.  3. 


Schwierigkeit  war  es  nun,  jene  Milchgiastafeln  zu  beleuchten, 
ohne  dass  der  Beobachter  anderes  licht  bekam,  als  eben  von 
diesem  Haken.  Zu  dem  Zwecke  war  die  Oasflamme  in  dem 
schon  erwähnten  eisernen  Kasten  eingeschlossen  und  das  Ansatz- 
stück des  Kastens  mit  Linse,  blauem  Glas  und  photometrischem 
Fenster  waren  m  eine  lange  vierkantige  Pappröhre  (Fa)  ge&sst, 
deren  Ende  eine  passende  Vorriditung  trug,  um  die  Tafeb  mit 
den  verschiedenen  Probehaken  (Fro)  aufzunehmen. 
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Durdi  Vergieidi  mit  den  leaGlitfiirbeiMn  Haken  wird  fest- 
gestellt^  duflB  bei  ein«-  Fensteröffiiimg  von  2  mm  Diagonale  die 
Helligkeit  dea  Mildiglaiihakeng  ebenao  groaa  ist,  wie  die  des  lendit- 
iarbeoen.  In  den  folgenden  Veimiefaen  ist  deshalb  diese  Fenster^ 
df&ung  beibehalten  worden« 

Die  so  angestellten  Yersuche  sind  durch  Fig.  4  dar- 
gestellt Wie  man  sieht,  bezieht  sich  die  linke  Hälfte  der 
Figur  auf  das  linke  Auge  des  Herrn  Köster,  die  rechte 
Hälfte  auf  das  rechte.  Der  Grund  dafür,  dass  Nasenseite 
und  Schläfenseite  der  Netzhaut  nicht  am  nämlichen  Auge 
untersucht  worden  sind,  war  ein  räumlicher;  wir  hätten  näm- 
lich wegen  der  £[leinheit  des  Dunkelzimmers  den  ganzen,  ziem* 
lieh  umständlichen  Aufbau  der  Geräthe  umändern  müssen. 


Unsere  Untersuchung  hat  hinsichtUch  der  Stäbchen- 
oder Dunkelsehschärfe  ganz  ergeben,  was  man  nach  der 
V.  Kries' sehen  Lehre  erwarten  dar^  nämlidi  in  der  Netz- 
hautmitte eine  Dunkelsehschärfe  gleich  Null,  die  seitwärts 
schnell  ansteigt,  ziemUch  bald  ihren  Höhepunkt  erreicht 
und  nunmehr  bis  zur  Grenze  der  Netzhaut  ziemlich  un- 
verändert bleibt 

Die  Ergebnisse  unserer  ersten,  mit  leuchtfarbenen  Probe- 
gegenständen angestellten  Versuche  sind  nicht  wesentlich 
anders  ausgefallen,  als  die  letzten  Versuche,  die  wegen  der 
unveränderlichen  Helligkeit  der  Frobehaken  als  die  zuver- 
lässigsten zu  betrachten  sind.  Allerdings  ist  an  allen  Curven 
für  Stäbchensehschärfe  ein  unverkennbares,  wenn  auch  nur 
geringes  Sinken  gegen  den  Rand  der  Netzhaut  hin  zu  be- 
merken. Es  war  das  nach  der  v.  Kries'schen  Lehre  eigent- 
lich nicht  zu  erwarten,  widerspricht  ihr  aber  auch  nicht 
gerade,  da  man  mit  v.  Kries  annehmen  darf,  dass  die 
Sehschärfe  eines  Netzhautstückchens  nicht  bloss  von  der 
Anzahl  der  Sehzellen  auf  der  Flächeneinheit  abhängen  wird. 
Es  könnte  ja  auch  die  Beschaffenheit  der  Sehzellen  eine 
Solle  spielen  und  dass  diese  in  den  BandtheUen  der  Netz- 
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baut  etwM  scfalecbter  sei,  igt  eine  Yermathinig,  die  in  hkto- 
logischen  Thatsachen^  wenigstens  bezüglich  der  Zapfen  eine 
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gewisse  Stütze  findet    Man  kann  sich  nämlich  leicht  über- 
aeagen,  dass  die  Zapfen  der  änssersten  Randzone  der  Netz- 
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haut  nicht  8o  stattlich  und  gut  gewachsen  aussehen^  wie  die 
der  mittleren  Theile. 

Auch  für  die  Zapfensehschärfe  stehen  unsere  Cur?en 
mit  dem  in  Einklang,  was  über  die  Hellsehschärfe  bereits 
anerkannt  ist:  Keissend  schnelle  Abnahme  von  der  Mitte 
der  Netzhaut  seitwärts  bis  etwa  5^,  dann  langsamere  Ab- 
nahme bis  etwa  20®  oder  30®  und  nimmehr  ganz  geringes 
Sinken  der  Curre  bis  zum  Bande.  Auch  dieser  Beiimd 
passt  ganz  gut  zu  den  anatomischen  Thatsachen,  wenn  er 
auch  nicht  gerade  mit  mathematischer  Schärfe  der  Zapfen- 
menge auf  der  Flächeneinheit  entspricht.  Denn  die  Natur 
hat  zwar  durch  schlankere  Gestalt  der  Foveazapfen  dafür 
gesorgt^  dass  sie  in  grösserer  Zahl  auf  der  Flächeneinheit 
Platz  finden  als  die  dickeren  Zapfen  des  gelben  Fleckes; 
aber  die  Dickenunterschiede  sind  doch  nicht  gross  genüge 
um  den  Sturz  der  gestrichelten  Sehschärfencurve  (siehe  Fig.  1^ 
2  und  4)  Yon  180  auf  50  innerhalb  weniger  Winkelgrade 
zu  erklären.  Wir  hätten  also  auch  für  die  Zapfen  einen 
Unterschied  der  Beschaffenheit  anzunehmen.  Die  lang- 
samere Abnahme  der  S  zwischen  5®  und  20®  passt  zu  der 
abnehmenden  Anzahl  der  Zapfen  in  dieser  Netzhautzone 
und  endUch  die  sehr  geringe  Abnahme  von  20®  bis  60®^ 
wäre  ebenso  wie  die  entsprechende  Abnahme  der  Stäbchen- 
sehschärfe aufisufassen. 

Betrachten  wir  nun  das  Verhaltniss  der  Stäbchen-  und 
Zapfensehschärfe  an  der  Hand  der  Fig.  4  so  fällt  uns  die 
überraschende  Thatsache  auf,  dass  von  30®  bezw.  35®  an 
bis  hinaus  an  die  Grenze  des  untersuchten  Gebietes  die 
Stäbchensehschärfe  grösser  ist,  als  die  Zapfensehschärfe 
m.  a.  W.,  dass  hier  ein  heller  Haken  im  TagesUcht  weniger 
gut  erkannt  wird,  als  ein  gleich  grosser  Uchtschwacher 
Haken  im  Dunkelzimmer.  Der  Unterschied  zu  Gunsten  der 
Stäbchensehschärfe  ist  ja  nicht  beträchtUch,  auch  tritt  er  bei 
mir  (siehe  Tabellen  11  und  HE)  nur  insofern  hervor,  ala 
dort  bei  60®  eine  Bestimmung  der  Stäbchensehschärfe  mit 
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unseren  Haken  noch  möglich  war,  während  alle  Haken  für 
Messung  einer  Zapfensehschärfe  sich  zu  klein  erwiesen« 
Immerhin  scheint  mir  der  Thatbestand  sicher  genug,  um 
einen  Deutungsversuch  zu  wagen. 

Zuvor  aber  muss  die  Frage  untersucht  werden,  ob 
denn  wirklich  Hellsehschärfe  gleichbedeutend  mit  Zapfen- 
sehschärfe ist,  m.  a.  W.  ob  im  hellen  TagesUcht  nur  die 
Zapfen  angesprochen  werden  und  die  Stäbchen  ganz  aus- 
geschaltet sind.  Von  vorneherein  ist  das  ja  sehr  unwahr- 
scheinlich. Sehen  wir  zunächst  zu,  wie  v.  Eries  selber 
sich  zu  dieser  Frage  stellt  In  seiner  neuesten  Abhandlung 
über  diesen  Gegenstand^)  sagt  er  S.  96: 

Da  unser  Sehen  bei  hellem  lichte  überwiegend  (wenigstens 
in  den  centralen  Theilen  der  Netzhant)  auf  der  Fmiction  der 
Zapfen,  da^enige  bei  sehr  geringem  Lichte  und  im  dunkel  adap- 
tirten  Zustande  des  Anges  lediglich  anf  der  Function  der  Stäb- 
chen beruhen  würde,  so  habe  ich  auch  wohl  kurz  jene  als  den 
Hellapparat,  diese  als  den  Dunkelapparat  des  Auges  bezeichnet 

Und  femer  S.  133: 

Wie  dem  aber  auch  sein  mag,  die  Functionsfähigkeit  auch 
solcher  Stäbchen,  welche  sichtbare  Mengen  von  Sehpurpur  nicht 
enthalten,  müssen  wir  in  jedem  FaUe  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit annehmen. 

Aus  diesen  Sätzen  scheint  hervor  zu  gehen,  dass  sich 
nach  von  Kries'  Ansicht  die  Dunkelsehschärfe  mit  der 
Stäbchensehschärfe  genauer  deckt,  als  die  Hellsehschärfe 
mit  der  Zapfensehschärfe.  Wenn  ich  nun  auch  nicht  meine, 
dass  meine  wenigen  Versuche  in  dieser  Frage  eine  Ent- 
scheidung bringen  können,  so  wage  ich  doch  die  Bemerkung, 
dass  die  mitgetheilten  Curven  für  ein  Ausfallen 
der  Stäbchenfunction  im  hellen  Lichte  zu  sprechen 
scheinen.  Diese  Annahme  ist  vielleicht  nicht  einmal  so 
ungeheuerHch.  Wissen  wir  doch,  dass  manche  Nachtthiere 
im  hellen  TagesUchte  auffallend  schlecht  sehen;  man  sagt. 


^)  V.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.   XLIL  3. 
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sie  sind  geblendet  Dieses  schlechte  Sehen  ist  natürlich 
nicht  dahin  zu  deuten  ^  dass  die  Netshaut  von  dem  heilen 
Tageslichte  ungereizt  bliebe;  diese  Annahme  ist  ja  schon 
wegen  der  starken  Pupillenyerengerung  unzulässig.  Viel* 
mehr  ist  zu  yermuth^i,  dass  eine  grosse  lichtmenge  in  dem 
Stäbchenapparate  einen  Beizzustand  erzeugt,  der  nicht  mehr 
auf  die  einzelnen  Stäbchen  besdiränkt  bleibt,  sondern  sich 
in  die  Nachbarschaft  verbreitet  und  hierdurch  ein  scharfes 
Sehen  unmöglich  macht. 

Thatsächlich  haben  wir  etwas  AehnUches  an  unseü^n 
eigenen  Augen  beobachten  können.  Herr  Köster  sass 
nach  ^/i  stündiger  Adaptation  im  Dunkelzimmer  und  fixirte 
ein  winziges,  nur  in  einer  Bichtung  sichtbares  Flämmchen; 
ein  Haken  aus  Milchglas  war  20^,  30^  oder  40®  seitlich 
aufgestellt  Wurde  der  Haken  sehr  schwach  beleuchtet,  so 
erschien  er  deutlich,  wurde  die  Beleuchtung  starker  und 
stärker,  so  nahm  die  Helligkeit  des  Hakens  stetig  zu,  seine 
Deutlichkeit  aber  sehr  bald  ab  und  schliesslich  stellte 
sich  ein  unangenehmes  Gefühl  von  Blendung  ein.  Es  liegt 
auf  der  Hand,  dass  beim  Sehen  im  hellen  Tageslicht,  der 
Vorgang  nicht  ganz  derselbe  ist,  da  hier  ja  ein  Blendungs- 
gefühl fehlt  Die  Netzhaut  befindet  sich  eben  beim  Sehen 
im  Tageslicht  in  einer  anderen  Verfassung,  als  beim  Sehen 
im  Dunkelzimmer.  Während  im  Dunkelzimmer  die  Em- 
pfindlichkeit der  Stäbchen,  vermuthlich  durch  Anhäufung 
von  Purpm*,  eine  sehr  grosse  ist,  geht  sie  im  Tageslicht, 
vermuthlich  durch  Ausbleichen  des  Purpurs,  beträchtlich 
herunter.  Es  scheint  mir  daher  nicht  widersinnig  Folgen- 
des anzunehmen: 

In  einem  dunkel  adaptirten  Auge  liegt  die  Reiz- 
schwelle der  purpurgeladenen  Stäbchen  tiefer,  als  die  der 
Zapfen,  in  Folge  dessen  sprechen  sehr  schwache  Lichtreize 
wohl  die  Stäbchen  aber  nicht  die  Zapfen  an.  Im  hell  ad^>- 
tirten  Auge  ist  der  Purpur  ausgeblichen,  die  Beizschwelle 
der   Stäbchen   beträchtlich   gestiegen,    während   die   Beiz- 
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schwelle  der  Zapfen  sich  gar  nicht  oder  wenigstens  nicht 
yiel  verändert  hat;  die  Folge  ist,  dass  das  TagesUcht  die 
Stäbchen  zwar  auch  reizt,  aber  doch  nicht  mit  genügendem 
Erfolge,  um  eine  Erregung  zu  Stande  zu  bringen,  die  neben 
der  stärkeren  Erregung  der  Zapfen  zur  Geltung  Icommen 
konnte. 


Die  hier  geschilderte  Beobachtung  deutet  einen  Weg 
an,  auf  dem  man  vielleicht  die  Grösse  des  nur  zapfen- 
haltigen  Netzhautgebietes  bestimmen  kann,  eine  Au%abe, 
die  für  die  t.  Kries'sche  Lehre  von  besonderer  Wichtig- 
keit ist 

Man  stelle  im  Dunkelzimmer  einen  der  Milchglashaken 
auf;  der  Beobachter  sitze  in  2,5  m  Abstand  von  dem  Haken; 
der  Haken  werde  von  rückwärts  mit  der  oben  beschrie- 
benen Yorrichtung  beleuchtet;  die  Flächengrösse  des  licht- 
spendenden Fensters  ist  das  Maass  für  die  jeweiUge  Hellig- 
keit des  Hakens.  Es  wird  zunächst  die  Helligkeit  gesucht, 
die  der  Haken  haben  muss,  um  bei  fovealer  Fixation  kennt- 
lich zu  sein,  dann  wird  1®,  2®,  3®,  4®,  6^  u.  s.  w.  seitiüch 
neben  den  Haken  fixirt  und  die  Helligkeit  gesucht,  bei 
der  der  Haken  nunmehr  erkannt  wird.  Sowohl  bei  centri- 
scher,  als  bei  seitlicher  Beobachtung  des  Hakens  vdrd  durch 
weiteres  Oefl&ien  des  lichtfeusters  geprüft,  ob  Zunahme  der 
HeUigkeit  den  Haken  deutlicher  macht,  oder  nicht 

Die  Ergebnisse  dieses  Versuches  sind  in  Tabelle  lY 
verzeichnet  Sie  zeigt  drei  nach  der  Lotung  verschiedene 
Netzhautzonen,  die  erste  von  0°  bis  4^,  die  zweite  von  4® 
bis  7  <^,  die  dritte  von  7^  bis  30*.  Die  erste  Zone,  von 
0^  bis  4°  ist  dadurch  gekennzeichnet,  dass  eine  ansehn- 
liche Helligkeit  nöthig  ist,  um  den  Haken  kenntlich  zu 
machen,  dass  bei  Vermehrung  der  Lichtstärke  die  Deut- 
lichkeit zunimmt  und  dass  noch  weitere  Steigerung  keine 
Undeutlichkeit,  geschweige  denn  Blendung  hervorruft.   Die 
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TabeUe  IV. 
Herr  KOster,  rechtes  Auge;  im  Dunkelzimmer. 


Ver- 
•achs- 

GrOMe 
der  Hftkeo 

Ort 
dm    Hakena 

Haken  eben 
erkannt    bei 

Haken  am 

deutlichsten 

bei 

Haken   wird 

beUer  aber 

undentUdier 

Blendung 

ixitt  ein 

bei 

Reihe 

DMenwIrt« 

HelUgkelt 

HelUgkelt 

bei 
Helligkeit 

Helligkeit 

I. 

32  mm  Seite 

0« 
4» 

314 
200 
180 
136 
98 

882 

670 

1012 

1128 

231 

IL 

47  mm  Seite 

4« 

112 

242 

338 

5« 

26 

185 

242 

6« 

32 

128 

70 

1,5 

4,5 

24,5 

450 

8» 

0,85 

800 

III. 

54  mm  Seite 

9» 

1,6 

24,5 

200 

10« 

0,5 

4.5 

24,5 

450 

20« 

0,5 

2,0 

8 

112 

30» 

0,5 

'AO 

12 

24 

zweite  Zone,  von  4*^  bis  7®,  ist  dadurch  gekennzeichnet, 
dass  zum  Erkennen  des  Hakens  eine  kleinere  HeUigkeit 
nOthig  ist,  dass  bei  Steigerung  der  Helligkeit  der  Haken 
deutlicher,  bei  noch  weiterer  Steigerung  aber  undeutlicher 
wird.  Endlich  in  der  dritten  Zone,  von  7  ^  bis  30  ®,  ist  die 
zum  Erkennen  nöthige  Helligkeit  äusserst  gering,  auch  die 
günstigste  Helligkeit  liegt  sehr  tief;  schon  bei  ganz  massiger 
Helligkeit  wird  der  Haken  undeutlich  und  endlich  tritt 
ßlendung  auf  bei  einer  Helligkeit,  die  für  die  Netzhaut- 
mitte etwa  am  günstigsten  sein  würde. 

Es  liegt  nahe,  der  Beobachtung  folgende  Deutung  zu 
geben:  Auf  der  Strecke  0^  bis  3^  sind  gar  keine  Stäbchen 
vorhanden,  sondern  lediglich  Zapfen,  die  durch  schwache 
Lichtreize  gar  nicht  angesprochen  werden  und  trotz  längerer 
Dunkeladaptation  auch  von  kräftigen  lichtreizen  nicht  so 
stark,  dass  der  Keizzustand  einer  Zelle  auf  ihre  Nachbarn 
übergriflfe  und  so  das  Sehen  störte.     In  der  Zone  von  9® 
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bis  30^  überwiegen  die  Stäbchen^  deren  Eeizschwelle  so  tief 
liegt^  dass  eine  äusserst  geringe  Helligkeit  des  Hakens  genügt, 
um  ihn  sichtbar  zu  machen;  wird  seine  Helligkeit  auch  nur 
wenig  gesteigert,  so  werden  die  purpurgeladenen  Stäbchen 
60  heftig  gereizt,  dass  der  Reiz  auf  die  belichteten  Stäbchen 
nicht  beschränkt  bleibt,  sondern  sich  in  der  Nachbarschaft 
verbreitet  und  dadurch  das  Sehen  verschlechtert  Wird  die 
HelUgkeit  noch  grösser,  der  Beizzustand  noch  stärker,  so 
tritt  das  unangenehme  Gefühl  des  Geblendetseins  auf.  End- 
lich in  der  Zone  von  4^  bis  8^  haben  wir  den  schnellen 
üebergang  aus  dem  stäbchenarmen  Gebiet  bei  4^  in  das 
stäbchenreiche  bei  7^  u.  S.  Wenn  nun  auch  in  diesem 
Grebiete,  wie  ein  Blick  auf  die  Figuren  1,  2  und  4  lehrt, 
noch  sehr  reichliche  Zapfen  angenommen  werden  müssen, 
so  spielen  doch  schon  hier  die  Stäbchen  die  maassgebende 
Rolle.  Denn  das  ündeutUchwerden  des  Hakens  bei  zu- 
nehmendem Lichtreiz  ist  ja  eine  Erscheinung,  die  in  zweifel- 
los stäbchenfreien  Theilen  der  Netzhaut  gänzUch  fehlt,  also 
nur  auf  Stäbchen  bezogen  werden  kann. 

Vorausgesetzt,  dass  der  hier  beschriebene  Versuch  auch 
anderen  Beobachtern  das  gleiche  Ergebniss  liefert,  würde 
man  daraus  schliessen  müssen,  dass  3^  schläfenwärts  neben 
der  Netzhautmitte  noch  keine  Stäbchen  vorhanden  sind,  dass 
sie  bei  4®  auftreten,  bis  zu  6®  massig  zunehmen  und  schon 
bei  7®  ungefähr  so  zahlreich  sind,  wie  im  ganzen  Reste 
der  Netzhaut.  Demnach  wäre  (nach  der  Schläfenseite)  das 
stäbchenfreie  Gebiet  merklich  grösser  zu  schätzen  als  v.  Kries 
angenommen  hat 


Die  M.  Schultze-v.  Kries 'sehe  Lehre  erklärt  auf 
das  Ungezwungenste  eine  Reihe  von  Erscheinimgen,  die 
bisher  völlig  unverständlich  gewesen  sind.  Dies  gilt  unter 
Anderem  auch  von  einem  Krankheitszustand,  den  man  als 
Hemeralopie  bezeichnet  v.  Kries  hat  das  selber  in  seiner 
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loteten  Arbeit^)  auseinander  gesetzt  und  gleichzeitig  Ver- 
suche mitgetheilt,  die  er  an  einem  Hemeralopischen  ange- 
stellt hat  und  die  ganz  das  ergeben,  was  nach  seiner  Lehre 
zu  erwarten  ist 

Dagegen  ist,  so  viel  mir  bekannt ,  ein  anderer  Um- 
stand noch  nicht  erwähnt  worden,  der  gleich&Ib  durch  die 
M.  Schultze-y.  Kries'sche  Lehre  erst  yerständlich  wird. 
Bekanntlich  hat  man  den  Lichtsinn  des  Auges  einerseits 
durch  die  Beizschwelle  gemessen,  andereiseits  durch  die 
Unterschiedsschwelle,  m.  a.  W.  einerseits  durc^  den  kleinsten 
Lichtreiz,  den  das  dunkeladaptirte  Auge  wahrnimmt,  anderer- 
seits durch  den  kleinsten  Helligkeitsunterschied,  den  das 
helladaptirte  Auge  bemerken  kann.  Je  nach  der  als  Maass 
verwendeten  Schwelle  hat  man  nun  ganz  entgegengesetzte 
Ergebnisse  bekommen.  Wählte  man  die  Reizschwelle  und 
das  dunkeladaptirte  Auge,  so  ergab  sich  stumpfeter  Licht- 
sinn in  der  Netzhautmitte  und  empfindlicher  Lichtsinn  anf 
den  Seitentheilen  der  Netzhaut  Wählte  man  die  Unter- 
schiedsschwelle und  das  helladaptirte  Auge,  so  ei^ab  sich 
Abnahme  des  Lk^tsinnes  von  der  Mitte  der  Netzhaut  gegen 
den  Band. 

Der  scheinbare  Widerspruch  der  beiden  Befunde  ver- 
schwindet nun  sofort,  wenn  wir  uns  auf  den  Boden  der 
V.  Kries'schen  Lehre  stellen,  die  uns  sagt,  dass  wir  mit 
der  Beizschwelle  den  Lichtsinn  der  Stäbchen,  mit  der  Unter- 
schiedsschwelle den  Lichtsinn  der  Zapfen  gemessen  haben. 
WahxBcheinlich  würde  man  sofort  zu  gut  übereinstimmenden ' 
Ergebnissen  kommen,  wenn  man  Beizschwelle  und  Unter* 
schiedsschwelle  ein  und  desselben  Netzhautapparates  unter- 
suchte, was  für  den  Stäbchenapparat  wenigstens  durchaus 
im  Bereidie  der  Möglichkeit  Hegt 
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üeber  den  EiniluBS  der  Pupillenweite 

anf  die  Sehschärfe  bei  yerschiedener  Intensit&t 

der  Belenchtnng. 

Von 

Dr.  Ed.  Hnmmelsheim, 

Privatdocenten  und  Volontftrarzt  der  UniverBitftts-Augenklinik 

in  Bonn. 

Mit  4  flguren  im  Text. 


Trote  zahlreicher  und  eingehender  Untersuchungen  über 
die  Beziehungen  zwischen  Sehschärfe  und  Intensität  der 
Beleuchtung  ist  es  nicht  gelungen,  die  Gesetzmässigkeit  in 
diesem  Abhängigkeitsverhältniss  einwandsfrei  darzulegen. 
Sollten  wir  doch  noch  hoffen  dürfen,  dieses  Problem  seiner 
seit  nunmehr  fast  anderthalb  Jahrhunderten  angestrebten 
Lösung  entgegen  zu  führen,  so  bringt  uns  vielleicht  das 
Studium  aller  der  Umstände,  die  beim  Sehact  unter  den 
gegebenen  Verhältnissen  mitwirken,  auf  den  richtigen  Weg. 

Dieser  Erwägung  ist  die  Torliegende  Arbeit  ent^rungen. 
Die  Anregung  dazu  gab  Herr  Prof.  Snellen,  dessen 
Uebenswttrdiger  Bereitwilligkeit  es  auch  zu  danken  ist,  dass 
ich  in  den  hierzu  besonders  geeigneten  Räumen  des  gast- 
huis  voor  oogmders  in  Utrecht  die  Untersuchungen  aus- 
führen konnte. 

Bei  Durchsicht  der  einschlägigen  Literatur,  über  die 
Ühthoff  *)  bis  zum  Jahre  1886  ausführlich  berichtet,  findet 

>>  Uhthoff,  Ueber  das  Abhftngli^Usverhiltniss  der  Sehsehärfe 
von  der  Beleuchtungsintensität.   Dieses  Arch.  XXXII.  I.  p.  171. 
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sich   über   den   Einfluss   der   Pupillenweite    auf   die   Seh- 
schärfe bei  verschiedener  Beleuchtungsstärke  nur  wenig: 

Ricco^)  berücksichtigt  zwar  dieses  Moment ,  indem  er  auf 
Grund  darauf  bezüglicher  Untersucliungen  sagt,  dass  die  absolute 
Grösse  des  kleinsten  Gesichtswinkels  abnehme,  wenn  die  Oefinnng 
der  Pupille  oder  der  Diaphragmen,  welche  man  vor  das  Auge 
hält,  enger  wird.  Jedoch  handelt  es  sich  hier  im  Gegensatz 
zum  Titel  der  Arbeit  um  Bestimmungen  des  Lichtsinnes,  nicht 
eigentlich  der  Sehschärfe,  da  als  Probeobjecte  Scheiben  von  ver- 
schiedener licht-  oder  Beleuchtungsintensität ,  auf  schwarzem 
Grunde,  dienten  und  „man  die  Grenze  der  Sichtbariceit  für  er- 
i*eicbt  hielt,  wenn  die  Scheibe  noch  als  eine  kleine,  schwach 
leuchtende  Fläche  kaum  gesehen  wurde." 

Dann  hat  Klein*)  bei  seinen  ausgedehnten  Prüfungen  den 
Einfluss  der  Pupillenverengemng  auf  die  Sehschärfe  studiren  wollen 
und  zu  diesem  Zwecke  ebenfalls  das  zu  untersuchende  Auge 
mit  einem  Diaphragma  bewaühet  E^  ist  dies  natürlich  ein  höchst 
mangelhafter  Nothbehelf,  die  Variation  der  Pupillenweite  darzu- 
stellen. Der  Verfasser  giebt  denn  auch  die  wenigen  Schlüsse, 
die  er  aus  den  so  erhaltenen  Ergebnissen  zieht,  unter  aller  Re- 
serve; vor  Allem  war  es  ihm  darum  zu  thun,  normale  und 
ametropische  Augen  unter  dem  erwähnten  Gesiditspunkte  zu  ver- 
gleichen. 

Endlich  verwendet  Sn eilen")  solche  Diaphragmen,  und  zwar 
von  einer  Oeflhungsweite.  Die  Sehschärfe  steigt  hierbei  in 
gleicher  Weise  an,  wie  bei  Untersuchung  mit  unbewaflnetem  Auge, 
bleibt  jedoch  im  Ganzen  etwas  niedriger. 

In  unseren  Versuchen  variirten  wir  die  Weite  der  Pupille 
durch  ein  Mydriaticum  und  Myolicum.  Als  ersteres  diente  das 
Homatropin.  Gegenüber  dem  Atropin  hat  es  bekanntlich  für 
diesen  Zweck  den  Vorzug  eines  rascheren  Verschwindens  der 
Aocommodationslähmung  und  der  Mydriasis.  Im  Uebrigen  er- 
zielt man  mit  demselben,  falls  es  frühzeitig  genug  angewandt 
wird,  eine  ausreichende  und,  wie  wir  sehen  werden,  bei  den  in 

')  Ricco,  Ueber  die  Beziehung  zwischen  dem  kleinsten  Seh- 
winkel und  der  Lichtintensitftt.  Centralblatt  f.  prakt.  Augenheilk. 
1.  Jahrg.  p.  122. 

*)  Klein,  De  Tinfluence  de  Täclairage  sur  Tacuitö  visuelle. 
Paris  1873. 

')  Sn eilen,  Notes  on  vision  and  retinal  perception;  being  the 
Bowman  lecture  p.  17. 
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Betracht  kommenden  Belenchtongswertlien  gleichbleibende  Retrac- 
tioQ  der  Iris.  Pilocarpin  wurde  zur  Verengerung  der  Papille  be- 
nützt. Der  eintretende  Aecommodationaspasmus  geht  bedeutend 
eher  vorüber,  als  die  myotisclie  Wirkung.  Jedoch  ist  wohl  darauf 
zu  achten,  dass  erhebliche  individuelle  Verschiedenheiten  gegen- 
über seiner  Wirksamkeit  vorhanden  sind.  Dieselbe  Lösung  unter 
denselben  Gautelen  in  gleicher  Menge  den  verschiedenen  Beob- 
aehtem  instiUirt,  löste  bei  dem  einen  ziemlich  lange  bestehenden 
Krampf  mit  starker  Mjosis  aus,  während  in  dem  anderen  FaUe 
die  pupillenverengemde  Wirkung  rasdi  unsicher  wurde,  und 
Krampf  so  gut  wie  gar  nicht  auftrat.  Diese  Scliwankung  in 
der  Empfänglichkeit  gegen  das  Mittel  wurde  bei  den  einzelnen 
zur  Beobachtung  verwandten  Personen  sorgfältig  berücksichtigt, 
und  danach  die  Dosis  bemessen.  Da  ca.  2  Stunden  vor  Beginn 
der  Experimente  eingeträufelt  werden  konnte,  liess  sich  die  er- 
wünsclite  Wh*kung  nach  einigen  Vorversudien  sicher  erzielen. 
Allerdings  stellte  sich  häufig  bei  sehr  geringer  HeUigkeit  wiederum 
eine  Erweiterung  der  Pupille  ein;  diese  betrug  jedoch  kaum 
mehr  als  0,5  mm  im  Durchmesser  und  konnte  durch  die  zum 
Ver^eich  vorliegenden  Werthe  verrechnet  werden.  Dass,  wie 
Landolt')  angiebt,  die  PupiUe  ihre  Lichtreaction  nie  verliere, 
konnten  wir,  so  weit  dies  unsere  Messungen  gestatteten,  nicht 
bestätigen. 

Die  Prüfungen  wurden  gesondert  mit  je  einem  Auge  vor- 
genommen, nachdem  jedoch  stets  beide  Augen  in  den  gleichen 
Zustand  der  PapiUenweite  versetzt  waren,  um  einen  Einfluss  des 
nicht  benutzten  Auges  su  viel  als  möglich  auszuschliessen.  Letz- 
teres wurde  sorgfältig  verdeckt.  Einen  Verband  zu  diesem  Zwecke 
anzulegen,  empfiehlt  sich  nicht,  damit  der  Druck  des  Verband- 
zeuges keinen  Reiz  ausübe.  Am  zweckmässigsten  bringt  man 
über  das  Auge  einen  gewölbten  Deckel  aus  Pappe,  mit  schwarzem 
Stoffe  überzogen^  der  mit  zwei  Bändern  am  Hinterkopfe  fest- 
gebunden wird.  Etwaige  Lücken  an  der  Nasen-  oder  Schläfen- 
seite werden  mit  Watte  vorsichtig  ausgepolstert. 

Als  zu  Untersuchende  erboten  sich  in  dankenswerthe- 
ster  Weise  an  dem  gasthuis  voor  ooglijders  beschäftigte 
Aerzte,  die  also  durchaus  vertraut  waren  mit  den  Anforde- 
rungen, welche  man  an  eine  optische  Prüfung  stellen  muss. 

*)  Landolt,  Trait^  complet  d'ophthalmologie  par  de  Wecker 
et  Landolt.    Paris  1880.    T.  L    p.  500. 

▼.  GrMfe's  ArchiT  fftr  Ophthalmologie.  XLV.  24 
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Es  war  dem  Beobachter  aufgegeben,  nach  jeder  Aufnahme 
erst  für  einige  Minuten  das  Auge  zu  schliessen,  und  er 
wurde  dann  erst  zur  folgenden  Untersuchung  herangezogen, 
wenn  die  Adaptation  nach  Herstellung  des  betreffenden 
Beleuchtungsgrades  als  eine  nahezu  Tollständige  angenom- 
men werden  musste. 

Ueber  die  Dauer  des  Adaptationszustandes  im  Allge- 
meinen wissen  wir  noch  wenig  bestimmtes.  Sicher  fest- 
gestellt ist  dreierlei:  1.  dass  der  weitaus  grösste  Theil  der 
Adaptation  in  den  allerersten  Minuten  nach  dem  Eintritt 
anderer  Beleuchtungsbedingungen  stattfindet;  2.  dass  die- 
selbe nach  dem  Uebergang  vom  dunkleren  zum  helleren 
bedeutend  schneller  zu  Stande  kommt  als  umgekehrt;  und 
8.  dass  bei  nur  geringem  Unterschiede  der  Helligkeiten 
auch  die  zum  Ablauf  des  Adaptationsprocesses  nöthige  Zeit 
geringer  ist.  Den  ersten  und  letzten  Punkt  berücksich- 
tigend haben  wir  in  Ansehung  der  nur  kurzen  uns  an  den 
einzelnen  Versuchstagen  zu  Gebote  stehenden  Frist  noch 
genügenden  Tageslichtes  es  als  ausreichend  erachtet,  für 
die  Zeit  zur  Adaptation  an  die  einzelnen  Beleuchtungs- 
werthe  5 — 7  Minuten  festzusetzen.  Wie  aus  der  Curve 
hervorgeht,  die  Charpentier*),  die  Resultate  der  Aubert- 
schen*)  Experimente  im  Allgemeinen  bestätigend,  über  die 
von  ihm  gefundenen  Werthe  der  Adaptationsdauer  gegeben 
hat,  ist  selbst  beim  Uebergang  aus  der  Tagesbeleuchtung 
in  die  völlige  Dunkelheit  nach  5  —  7  Minuten  nur  noch 
eine  ganz  geringe  Zunahme  der  Adaptation  zu  constatiren. 
Schirmer*)  hat  weiterhin  die  Adaptationszeit  aus  der 
Dauer  der  Pupillenreaction  bei  Veränderung  mittlerer  Be- 
leuchtungsgrade berechnet  und  gefunden,  dass  „die  Pupille, 

^)  Charpentier,  Exp^riences  aur  ]a  marcfae  de  Tadaptation 
rödnienne.    Arch.  d'ophtalm.  Vol.  VI.  p.  294. 

«)  Aubert,  Physiologie  der  Netzhaut    S.  39. 

■)  Schirm  er,  Untersuchungen  zur  Physiologie  der  Pupillen - 
weite.   Dieses  Arch.  Bd.  XL.  5.  p.  8. 
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um  ihre  alte  Weite  zu  erreichen,  15  —  20  Minuten  braucht, 
wenn  es  sich  um  einen  Uebergang  aus  dem  hellen  ins 
dunkle,  2—4  Minuten,  wenn  es  sich  um  einen  Beleuch- 
tungswechsel im  umgekehrten  Sinne  handelt^'  Aber  ein- 
mal gelten  diese  Werthe  nur  für  grosse  Helligkeitsunter- 
schiede; denn  der  Verfasser  sagt  selbst,  dass  —  wenigstens 
für  seinen  Lichtsinn  —  diese  Zeit  „beim  Uebergang  von 
völliger  Dunkelheit  zu  massiger  Helligkeit  30  Secunden'^ 
betrage,  also  einen  kleinen  Bruchtheil  der  letzten  obiger 
Zahlen,  und  zweitens  muss,  wie  er  hervorhebt,  die  maximale 
Adaptation  erheblich  schneller  eintreten,  als  die  Wieder- 
herstellung der  alten  Grösse  der  Pupille.  Dass  thatsäch- 
lich  die  von  uns  gewählte  Beschränkung  der  üblichen 
Adaptationszeit  bei  den  meist  vom  helleren  zum  dunkleren 
variirten  Beleuchtungsgraden  keinen  merklichen  Einfluss 
auf  die  Vollständigkeit  der  Adaptationsgrösse  ausgeübt  habe, 
glaubten  wir  dadurch  festgestellt,  dass  bei  Anordnung  der 
Versuche  in  umgekehrter  Beihenfolge,  bei  der  diese  Adap- 
tationszeit nach  den  Erfahrungen  eine  unbedingt  genügende 
war,  sich  ein  Unterschied  im  angedeuteten  Sinne  nicht 
ergab. 

Versuche,  nach  dem  Vorschlage  Snellen's*)  in  den 
Pausen  zwischen  den  einzelnen  Aufiiahmen  das  Auge  durch 
ein  mattes  Glas  zu  verdecken,  um  nach  Möglichkeit  alle 
die  Adaptation  störende  Einflüsse  auszuschalten,  erwiesen 
sich  als  nicht  zweckmässig,  indem  nach  Wegnahme  des 
Glases  das  zu  untersuchende  Auge  sich  erst  wieder  den 
nunmehr  herrschenden  Beleuchtungsverhältnissen  anpassen 
musste,  ein  Umstand,  der  besonders  bei  der  nicht  vollkom- 
menen Art  der  Belichtung  ins  Gewicht  fiel,  von  der  später 
die  Bede  sein  wird. 

Als  Probeobjecte  dienten  die  u.  a.  auch  von  Uhthoff 
(1.   c.)   gebrauchten    Snellen'schen   Hakentafeln.      Je   ein 


>)  Snellen,  in  The  Ophthalmie  review  vol.  XV.  Nr.  176. 

24* 
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Haken  der  verschiedenen  Reihen  wurde  ausgeschnitten  und, 
mitten  auf  einen  weissen  Carton  geklebt,  dem  Beobachter 
nach  oben,  unten,  rechts  oder  links  weisend  vorgehalten. 
Wir  versuchten  zuerst,  als  Werth  für  die  Sehschärfe  den 
Moment  zu  fixiren,  in  welchem  der  Haken  bei  Annäherung 
an  die  Probetafel  in  voller  Deutlichkeit  erschien.  Die 
Controlversuche  ergaben  jedoch,  dass  es  äusserst  schwierig 
ist,  sich  über  ein  absolut  deutliches  Sehen  dieser  Objecte 
in  ihren  einzelnen  Theilen  klar  zu  werden.  An  den  ver- 
schiedenen Tagen  legt  derselbe  geschulte  Beobachter  einen 
verschiedenen  Maassstab  an  dieses  Maximum  der  Deutlich- 
keit an,  und  die  Werthe  vnirden  in  Folge  dessen  unter 
gleichen  sonstigen  Bedingungen  äusserst  wechselnd.  Es 
empfahl  sich  daher,  als  Criterium  das  eben  mögliche  Er- 
kennen  der  Richtung,  nach  welcher  der  Haken  jedes  Mal 
gestellt  war,  anzunehmen.  Hierbei  mussten  auch  sehr 
kleine,  auf  den  meist  gebräuchlichen  Tafeln,  die  nur  bis 
Reihe  5  enthalten,  nicht  mehr  vorhandene  Haken  benutzt 
werden.  Es  ist  etwas  schwierig,  diese  gut  auszuschneiden, 
zumal  der  Druck  dieser  kleinen  Objecte  auf  den  betre£Pen- 
den  Tafeln  nicht  durchaus  correct  ist  Genaues  Nach- 
messen ist  daher  dringend  erforderUch.  Selbstredend  wur- 
den die  Prüfungen  für  die  unendliche  Entfernung  angestellt, 
weil  die  Accommodation  nicht  mit  ins  Spiel  kommen  durfte. 
Da  der  Untersuchungsraum  eine  Länge  von  reichlich  7,5  m 
hatte,  liess  sich  dies  leicht  bewerkstelligen.  Bei  dieser  Art 
der  Sehschärfemessung  resultirten  unter  günstigen  Be- 
dingungen sehr  hohe  Werthe,  da  ja  das  Prüfungsobject  sich 
nicht  etwa  in  jedem  seiner  Theile  unter  einem  Winkel  von 
1'  zu  präsentiren  brauchte,  um  in  seiner  Richtung  erkannt 
zu  werden. 

Es  war  wesentlich,  dass  die  Auinahmen  in  diffusem 
Licht  gemacht  wurden.  Künsthches,  wirkUch  diffuses  Licht 
zu  erhalten,  dessen  Intensität  nach  Belieben  geändert  wer- 
den kann,   ist  mit  grossen  Schwierigkeiten  verknüpft   und 


Ueber  den  Einflnss  der  Pupillenweite  auf  die  Sehschärfe  etc.    363 

war  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  unmögMch.  Die 
Tagesbeleuchtung  kann  bekanntlich  ausserordentlieh  hohen 
Schwankungen  unterworfen  sein.  Cohn^)  bat  diese  Schwan- 
kungen gemessen  und  gefunden,  dass  sie  um  die  gleiche 
Stunde  an  verschiedenen  Tagen  desselben  Monats  das  10- 
und  12 fache  betrugen  und  hat  des  weiteren  festgestellt, 
dass  die  Helligkeit  sich  während  des  Versuches  selbst  ganz 
bedeutend,  bis  zum  dreifachen  ihrer  ursprünghchen  Höhe 
änderte.  Er  erhielt  in  den  bei  Tageslicht  ausgeführten 
Bestimmungen  so  widerspruchsvolle  Resultate,  dass  er  auf 
eine  Mittheilung  derselben  verzichtet  Snellen*)  giebt 
eine  Erklärung  für  jene  Unsicherheit  in  den  Angaben  bei 
solchen  Aufnahmen,  indem  nach  seiner  Meinung  wohl  die 
Variationen  des  TagesUchtes  —  an  einem  Tage,  wie  wir 
sahen,  grösser  als  an  dem  anderen,  und  stets  grösser  als 
diejenigen  bei  künstUcher  Beleuchtung  —  durch  fortgesetzte 
Störung  der  Adaptation  einen  Einfluss  auf  die  Sehschärfe 
ausüben.  Wie  unsere  Versuche  in  der  That  zeigten,  ergab 
die  Prüfung  an  den  Tagen  mit  beständiger  Helligkeit  häufig 
etwas  höhere  Werte,  als  wenn  durch  vorüberziehende  Wolken 
das  Licht  erheblich  wechselte.  Allerdings  waren  der  letz- 
teren Tage  nicht  viele,  da  ausser  ganz  vereinzelten  Nach- 
mittagen mit  wolkenlosem  Himmel  das  eigentlich  beständig 
regnerische  Wetter  eine  fast  gleichmässig  niedrige  Be- 
leuchtung brachte.  Ob  aber  diese  Störungen  der  Adaptation 
allein  so  bedeutende  Unterschiede  in  dem  Visus  hervor- 
gerufen haben,  wie  das  von  Cohn  angeführte  Beispid  er- 
kennen lässt,  erscheint  immerhin  fraglich. 

Eine  sichere  Controle  über  die  Intensität  und  die  Be- 
ständigkeit des  TagesUchtes  ist  uns  gegeben  in  dem  eben- 


')  Cohn,  Einige  Vorversuche  über  die  Abhängigkeit  der  SehBchftrfe 
von  der  Helligkeit.  Arch.  für  Augenheilk.  Bd.  XXXI.  p.  200  u.  205 
und  — Ueber  die  Sehschärfe  bei  photometrirtem  Tageslicht.  XVIII.  Ver- 
sammlung, d.  ophthalm.  Gesellsch.  zu  Heidelberg,   p.  2. 

•)  Snellen  1.  c  * 
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falls  von  Cohn  und  Snellen  benutzten  Leonhard  Weber- 
schen  Photometer,  das  uns  in  die  Lage  setzt,  jede  beliebige 
lichtart,  sowohl  die  Stärke  einer  Lichtqu^e  ab  auch 
diffuses  licht,  weiss  oder  monochromatisch,  zu  messen.  Für 
die  Beurtheilung  der  Tageslichtschwankungen  macht  sich 
bei  dem  Instrument  ein  Uebelstand  fühlbar.  Nicht  rein 
weisses  licht  nämUch  wird  in  seinem  rothen  und  grünen 
Theile  gemessen,  und  eine  Ausrechnung  beider  Bestimmungen 
und  Einsetzen  der  gefundenen  Werthe  in  gewisse  Formeln 
ergiebt  dann  erst  die  vorhandene  Lichtintensität  Es  ist 
daher  nicht  möglich,  vorher  für  irgend  einen  Grad  der 
Tagesbeleuchtung  einen  Zahlenwerth,  betreffend  die  Stellung 
der  Marke  an  der  Millimeterskala  zu  berechnen  und  sich 
nach  diesem  die  geforderte  Helligkeit  darzustellen,  da  man 
eine  Formel  mit  zwei  Unbekannten:  R  (Rothwerth)  und  G 
(Grünwerth)  erhielte.  Weiterhin  können,  worauf  Cohn  (1.  c) 
hinweist,  die  Schwankungen  ganz  plötzlich  eintreten,  in 
V4  Minute  beispielsweise  um  Vi  ^^^  Werthes;  die  doppelte 
Prüfung  mit  Plattenwechsel  wäre  also  noch  nicht  beendigt, 
ehe  schon  vielleicht  wieder  eine  neue  Differenz  eingetreten 
sein  würde.  Diesem  Uebelstand  suchte  ich  dadurch  zu  be- 
gegnen, dass  ich  nach  der  einfachen  Formel  für  weisses 
Licht  die  an  der  Skala  einzustellende  Ziffer  für  die  ge- 
wünschte Höhe  der  Beleuchtung  mit  bezw.  ohne  Platten- 
benutzung berechnete  und  nach  dieser  Ziffer  die  Tages- 
beleuchtung variirte.  Die  so  hergestellte  Lichtintensität 
wurde  dann  in  ihrer  Both-  und  Grünquote  in  wiederholten 
Controlversuchen  bestimmt,  und  zugesehen,  um  wie  viel  die 
beiden  Werthe  differirten.  Durch  Aenderung  der  Platten- 
einstellung für  die  Formel  bei  weissem  Licht  konnten  diese 
Endwerthe  einander  näher  gebracht  und  die  Differenz  schliess- 
lich ausgegUchen  werden.  Voraussetzung  zu  wiederholter 
Benutzung  der  nunmehr  festgestellten  Ziffer  war  allerdings, 
dass  die  Farbe  des  Tageslichtes  sich  an  den  einzelnen  Ver- 
suchstagen nicht  zu  sehr  ändeile.     Dieses  Moment  spielte 
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denn  auch  erfreulicher  Weise  fast  gar  keine  Bolle.  Bei 
gänzlich  blauem  Himmel  und  wieder  bei  verschieden  dichter 
Bewölkimg  aufgenommene  Messungen  ergaben  in  ihrem 
Vergleich  Unterschiede  von  1— öTheilstrichen  auf  der  Milli- 
meterskala: Schwankungen,  die  nicht  in  Betracht  kommen. 

Um  rein  diffuses  licht  zu  erhalten,  muss  man  streng 
genommen  Einrichtungen  treffen,  wie  sie  Aubert  (1.  c.)  zur 
Herstellung  seines  Dunkelzimmers  benutzt  hat,  das  durch 
eine  in  einen  Fensterladen  eingelassene  matt  geschliffene 
Glasplatte,  die  von  einem  verstellbaren  Diaphragma  bedeckt 
iat,  als  einziger  Quelle  Licht  empfängt  Nur  so  lässt  sich 
eine  gleichmässige  Yertheilung  des  Lichtes  im  Untersuchungs- 
raum annähernd  erzielen.  Leider  stellt  die  Herrichtung 
dieser  Dunkelkammer  so  grosse  Ansprüche,  dass  man  sie 
nur  selten  wird  ermöglichen  können.  Auch  wir  haben  uns 
begnügen  müssen,  mit  gewöhnlichem  Tageslicht  zu  operiren. 

Der  betreffende,  grau  gehaltene  Saal,  war  5  m  hoch, 
7,5  m  lang  und  10  m  tief  und  wurde  von  einer  Schmalseite 
her  durch  drei  je  5  qm  grosse  Fenster  erleuchtet.  Er  lag 
nach  Norden  zu,  und  da  er  auf  einen  grossen,  nur  durch 
«ine  Mauer  begrenzten  Garten  hinausging,  waren  störende 
Beflexe  vermieden.  Die  Lichtintensität  wurde  geregelt  durch 
Niederlassen  von  dunkelgrauen  Bouleaux,  über  welche  noch 
ganz  dichte,  schwarze,  die  an  den  Seiten  gegen  die  Mauer 
fixirt  waren,  geführt  werden  konnten.  Der  Beobachter  hatte 
die  Fensterwand  zur  Seite,  und  stets  wurde  nur  das  jener 
benachbarte  Auge  geprüft.  An  der  entsprechenden  Längs- 
mauer stand  jedesmal  in  gleicher  Entfernung  von  der  Fenster- 
wand eine  Tafel  aus  weissem  Carton,  auf  welche  der  kleine 
Oarton  mit  dem  Probeobject  gehalten  wurde;  unmittelbar 
unter  diesem  war  das  Photometer  auf  die  erst  erwähnte 
Papptafel  gerichtet  Die  geringste  Schwankung  der  Hellig- 
keit, die  sich  in  dem  Instrument  kund  gab,  corrigirte  ein 
Höherziehen  oder  Niederlassen  der  Bouleaux  auf  die  Weisung 
des  an  dem  Photometer  Sitzenden.     In  Bücksicht  auf  die 
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erwähnten  Mängel  der  Beleuchtung  war  dem  Untersuchten 
aufgegeben,  auch  in  den  Pausen  das  Gesicht  stets  nach  der 
Wand  zu  richten,  an  der  die  Sehproben  angebracht  waren. 
Ein  Blick  aus  dem  Fenster  musste  ja  die  Adaptation  stören. 

Zur  Messung  der  jeweiligen  Pupillenweite  kamen  die 
Methoden,  die  eine  einigermaassen  beträchtliche  Beleuch- 
tung erfordern  oder  bei  denen  eine  Beschattung  der  Pupille 
stattfindet,  nicht  in  Betracht  Wir  haben  zu  einem  höchst 
einfachen,  ähnlich  von  Follin^)  geübten  Verfahren  ge- 
griffen: ein  weisser  Pappstreifen,  mit  einer  Lochreihe  ala 
Maassstab  für  die  Dicke  engUscher  Katheter,  hinter  welchen 
ein  schwarzes  Papier  geklebt  war,  stellte  unser  Instrument 
dar.  Durch  einige  Uebung  gelangt  man  sehr  bald  dahin^ 
genau  zu  bestimmen,  ob  die  Pupille  der  einen  oder  der 
folgenden  Scheibe  an  Grösse  entspricht,  oder  ob  ihre  Weite 
dazwischen  hegt,  d.  h.  also:  es  lässt  sich,  da  der  Durch- 
messer der  Scheiben  jedesmal  um  0,5  mm  differirt ,  die 
Pupillen  weite  genau  bis  auf  0,25  mm  schätzen.  Bei  dunkel 
pigmentirter  Iris  und  niedriger  Beleuchtung  wird  die  Messung 
erheblich  schwieriger,  aber  auch  dann  geUngt  es  nur  für 
ganz  geringe  Helligkeit  nicht  immer  absolut  sicher,  die 
Pupillenweite  festzustellen.  Für  die  aufgeführten  Fälle 
hatten  wir  mit  dieser  Complication  nicht  zu  rechnen.  Wir 
roaassen  auf  solche  Weise  selbstredend  das  etwas  ver- 
grösserte  Comealbild  der  Pupille,  doch  kommt  diese  Un- 
genauigkeit  nicht  zur  Geltung,  da  sie  sich  ja  bei  allen  Ver- 
suchen in  derselben  Weise  wiederholte. 

Als  Lichteinheit  nimmt  das  Weber* sehe  Photometer 
die  einer  Hefner-Amylacetatkerze,  welche  ungefähr  der 
englischen  Normalkerze  entspricht  Wie  schon  hervor- 
gehoben, gestattete  die  überaus  regnerische  Witterung  leider 
nur  eine  relativ  geringe  Höhe  der  Beleuchtungsintensität 
Der  Werth  von   200  Meterkerzen  wurde   an   einer  Eeihe 

')  Landolt,  1.  c. 
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von  Tagen  —  die  Versuche  konnten  nur  von  2  Uhr  Nach- 
mittags ab  stattfinden  —  kaum  erreicht;  ganz  selten  war 
eine  höhere  Beleuchtung,  von  400  mk  und  darüber,  zu  er- 
zielen, jedenfalls  so  selten,  dass  die  bei  diesen  Messungen 
erhaltenen  Werthe,  da  sie  nicht  genügend  controlirt  werden 
konnten,  keinen  Anspruch  auf  Genauigkeit  machen  können. 
Sie  sind  deshalb  gar  nicht  mit  in  Rechnung  gezogen.  Die 
gewählte  Variation  der  Helligkeit  stützt  sich  auf  die  durch 
frühere  Untersuchungen  festgestellte  Aenderung  der  Seh- 
schärfe bei  den  verschiedenen  Beleuchtungsgraden.  Wir 
experimentirten  bei  200,  100,  50,  10,  5,  2,  1  mk.  Mit  dem 
Photometer  eine  Lichtintensität  unter  1  mk  zu  messen,  ging 
nicht  an. 

Die  unten  folgenden  Zahlenreihen  geben  die  Durch- 
schnittswerthe  für  die  Sehschärfe  von  vier  untersuchten 
Augen  —  die  Ergebnisse  weiterer  Beobachtungen  wurden 
durch  äussere  Umstände  so  unzuverlässig,  dass  wir  von 
einer  Wiedergabe  absehen  —  in  der  Form,  dass  die  erste 
Columne  die  bei  enger,  die  letzte  die  bei  weiter  und  die 
mittlere  die  bei  gewöhnU(*.her  Pupille  erhaltenen  Resultate 
anzeigt  Es  ergaben  sich  auch  bei  den  aufgeführten  Prü- 
fungen Differenzen  in  den  einzelnen  Aufiiahmen,  jedoch  be- 
trugen dieselben,  wie  wir  betonen  müssen,  nie  mehr  als 
Vio  des  Gesammtwerthes. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  die  beiden  Beobachter, 
die  Herren  Dr.  Hahnloser  und  Dr.  van  den  Brugh, 
keiner  Gläsercorrection  bedurften,  da  sie  Emmetropen  und 
nicht  astigmatisch  wai*en. 

Tabelle  I.  Tabelle  H. 
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1,260 

0,982 

0,881 

0,7Ö2 

0,792 

0,729 

2,800 

2,366 

1,962 

2,605 

2,032 

1,810 

2,398 

1,933 

1,612 

1,950 

1,671 

1,366 

1,825 

1,378 

1,227 

1,231 

1,096 

ü,98ö 

0,906 

0,855 

0,762 
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Tabelle  IV. 


2,075 

1,323 

1,725 

1,205 

1,533 

1,092 

1,247 

0,031 

1,034 

0,851 

0,S34 

0,788 

0,767 

0,666 

2,800 

2,016 

1,302 

2,215 

1,875 

1,192 

1,07.) 

1,650 

1,060 

1,662 

1,318 

0,931 

1,437 

l,13r) 

0,868 

0,906 

0,006 

0,761 

0,721 

0,720 

0,684 

2,315 
2,293 
2,035 
1,792 
1,375 
0,964 
0,773 

Zur  Erläuterung  der  diese  Ergebnisse  illustrirenden 
Curven  auf  nebenstehenden  Figuren  sei  bemerkt:  die  Ordinate 
zeigt  die  Höhe  der  Sehschärfe  an  im  Verhältniss  0,1  S  =  3  mm, 
die  Abscisse  die  Lichtintensität,  wobei  2  mm  1  mk  ent- 
sprechen.    Die Curve  giebt  das  bei  enger,  die 

+  +  +  +  Curve  das  bei  erweiterter  und  die  ausgezogene 
das  bei  normaler  Pupille  erhaltene  Resultat  wieder.  Die 
Pupillenweite  ist  neben  jeder  Curve  notirt  Die  mydriati- 
sche  Wirkung  blieb  demnach  eine  constante  bei  sämmt- 
lichen  Beleuchtungsgraden.  Die  verengte  Pupille  bot  in 
fast  allen  Reihen  kleine  Schwankungen  dar,  die  nur  zu- 
weilen ganz  wenig  über  0,5  mm  hinausgingen.  Recht  er- 
hebUch  änderte  sich  die  Weite  in  dem  Auge  mit  nicht 
künstUch  beeinflusster  Pupille,  und  zwar  stimmen  bei  dem- 
selben Beobachter  die  Maasse  für  beide  Augen  nicht  immer 
genau  überein.  Dies  letztere  ist  erklärUch,  wenn  wir  die 
nicht  gleichmässige  Beleuchtung  des  Untersuchungsraumes 
berücksichtigen  und  uns  bewusst  werden,  wie  wechselvoll 
das  Spiel  der  Pupille  sich  gestaltet  selbst  ohne  nachweis- 
bare äussere  Ursache. 

Eine  Betrachtung  der  vier  Figuren  lässt  schon  gleich 
ihre  gute  Uebereinstimmung  erkennen.  Auf  Fig.  1  und  2 
werden  die  drei  Curven  zwischen  5  und  10  mk  erheblich 
flacher,  Fig.  3  und  4  zeigen  dasselbe  Verhalten,  nur  er- 
folgt hier  für  die  unterste  Curve  diese  Abflachung  schon 
früher.  Diejenige  für  die  normale  Pupille  bleibt  naturge- 
mäss  zwischen  den  beiden  anderen,  sie  hier  und  da  be- 
rührend.  Bezeichnen  wir  der  Kürze  halber  jene  mit  N  —  C> 
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die  für  das  homatropinisirte  Auge  mit  U — C  und  die  bei 
Pilocarpineinträufelung  erhaltene  mit  P — (7,  so  ist  P — G 
auch  bei  den  niedrigsten  Beleuchtungswerthen  stets  die 
höchste  von  den  dreien,  sie  steigt  mit  Ausnahme  von 
Fig.  2  bis  zu  ihrer  Abflachung  länger  rasch  an  ab  die 
übrigen;  H — C  wird  am  schnellsten  flach,  was  —  wie  er- 
wähnt —  besonders  in  Fig.  3  und  4  auffällt.  Bis  zu  1  mk 
ist  der  Verlauf  der  drei  zusammengehörigen  Curven  ein 
unerheblich  verschiedener,  sie  fallen  fast  zusammen.  Zwischen 
1  und  2mk  divergiren  sie  erheblich,  und  diese  Divergenz 
wird  gemäss  der  zuerst  geschilderten  Abflachung  bald  eine 
weniger  grosse,  um  von  50  mk  ab  einen  nahezu  parallelen 
Verlauf  für  P—  C  und  H—  C  zu  weichen.  N  —  C  be- 
hält eine  mehr  steigende  Tendenz  bis  zum  Ende  bei.  Der 
Grund  dafür  ist  leicht  zu  finden:  da  die  Pupillengrösse  des 
nicht  instillirten  Auges  mit  Zunahme  der  Helligkeit  stets 
geringer  wurde,  so  kommt  sie  bei  niedriger  Beleuchtung 
näher  derjenigen  des  homatropinisirten,  bei  hoher  nähert 
sie  sich  der  myotischen  Pupille;  das  muss  sich  aber,  wenig- 
stens bei  den  erheblichen  Unterschieden,  auch  in  den  Curven 
bemerklich  machen:  das  Ende  von  N —  C  wird  P — C  zu 
erreichen  bestrebt  sein. 

Fassen  wir  die  Resultate  der  vier  Untersuchungen  zu- 
sammen, so  können  wir  den  Satz  aufteilen: 

Der  Einfluss  der  Pupillenweite  auf  die  Seh- 
schärfe ist  bei  den  niedrigsten  Beleuchtungsgraden 
verschwindend  klein;  von  Imk  ab  aufwärts  wird 
die  Sehschärfe  bei  enger  Pupille  erheblich  besser 
als  bei  weiter.  Die  Differenz  zwischen  beiden 
nimmt  von  ca.  50  mk  bis  200  mk  nur  noch  ganz 
wenig  zu. 

War  es  auch  leider  nach  Lage  der  Dinge  nicht  mög- 
hch,  in  jeder  Weise  den  Anforderungen  an  eine  exacte 
Durchführung  der  Experimente  zu  genügen  und  ist  die 
Zahl  der  untersuchten  Augen  eine  nur  geringe  —  selbst- 
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verständlich  kann  das  Ergebniss  der  Prüfung  jedes  Auges 
der  beiden  Beobachter  als  ein  durchaus  selbständiges  be- 
trachtet werden  — ,  so  spricht  doch  für  eine  allgemeine 
Gültigkeit  obigen  Satzes  die  gute  üebereinstimmung  der 
gefundenen  Werthe. 

Von  Einfluss  auf  die  Sehschärfe  konnte  unter  den 
gegebenen  Bedingungen  einmal  die  Befraction  der  vom  Be- 
obachtungsobjecte  herkommenden  Strahlen  auch  in  den 
peripheren,  unregelmässiger  gebauten  Parthieen  der  brechen- 
den Medien  sein.  Obschon  wir  in  der  That  mittelst  des 
Javal 'sehen  Ophthalmometers  bei  den  untersuchten  Augen 
dort  einen  erheblichen  und  umgekehrten  Comealastigmatismus 
fanden,  scheint  jenes  Moment  doch  keine  grosse  Bedeutung 
gehabt  zu  haben.  Denn  bei  dem  geringsten  Grad  der  Be- 
leuchtung fallen  die  Curven  für  die  enge  und  weite  Pupille 
fast  zusammen.  Dies  zeigt  uns  aber  weiterhin,  dass  auch 
die  nicht  unerhebliche  Einbusse  an  Objectstrahlen,  die  das 
Auge  mit  myotischer  Pupille  gegenüber  dem  normalen  und 
homatropinisirten  erfährt,  die  Sichtbarkeit  des  Objectes 
keinesfalls  wesenüich  beeinträchtigt. 

Die  in  das  Auge  eindringende  Lichtmenge  an  sich 
war  selbst  bei  weitester  Pupille  und  der  stärksten  verwende- 
ten Lichtintensität  keine  so  grosse,  dass  sie  nicht  ohne 
Beschwerden  hätte  aufgenommen  werden  können.  Bei 
Mydriasis  traf  aber  die  abnorm  grosse  Basis  des  Licht- 
kegels Netzhautelemente,  die  unter  gewöhnlichen  Verhält- 
nissen nur  ganz  geringe  HelUgkeit  zu  ertragen  bestimmt 
sind.  Wie  nach  TreiteFs^)  und  Ahlström's*)  Unter- 
suchungen nunmehr  endgültig  feststeht,  nimmt  freilich  die 
Empfindlichkeit  für  Lichteindrücke  —  in  der  Fovea  cen- 
trahs  am  grössten   —   zur  Peripherie   hin   fortgesetzt  ab, 

')  Treitel,  Ueber  den  Lichtsinn  der  Netzhautperipherie.  Dieses 
Arch.  Bd.  XXXV.  1.  p.  50. 

*)  Ahlström,  Sur  la  perception  lumineuse  k  la  periph^rie  du 
champ  visuel.    Arch.  d'oculist    T.  CXV.  3.  p.  200. 
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allein  es  handelt  sich,  wie  Ahlström  selbst  hervorhebt, 
doch  wohl  nicht  um  grosse  Differenzen  in  den  verschiedenen 
Zonen,  und  es  ist  anzunehmen,  dass  die  Netzhaut  auch  in 
ihren  peripheren  Theilcn  nicht  anders  auf  ungewohnte,  d.  i. 
blendende  Lichtintensitäten  reagiren  wird,  wie  dies  das 
Centrum  thut  Der  Schmidt-Rimpler'sche*)  Versuch,  wo- 
bei die  Beleuchtung  des  Auges  durch  die  Sklera  hindurch 
die  centrale  Sehschärfe  sinken  lässt,  zeigt  deutlich  die 
Wirkung  dieser  Blendung.  Treitel')  hat  nun  weiterhin 
gefunden,  dass  im  geblendeten  Auge  die  Adaptationsver- 
hältnisse wesentlich  anders  hegen  als  im  nicht  adaptirten 
ohne  vorhergegangene  Blendung:  Adaptationsgrösse  und 
Adaptationszeit  wachsen  beide  erheblich  mit  dem  Grade 
der  Blendung,  und  zwar  geschieht  die  Adaptation  schon 
gleich  im  Anfange  bedeutend  langsamer.  Für  die  peri- 
pheren Netzhautparthieen  glaubt  der  Autor  ein  rascheres 
Schwinden  der  nach  seiner  Auffassung  die  Adaptations- 
störung bedingenden  Ermüdung  annehmen  zu  können,  doch 
wird  dadurch  wohl  die  durch  die  Blendung  verursachte 
Schädlichkeit  keineswegs  aufgewogen  werden.  Dann  aber 
sind  wir  genöthigt,  für  das  Sinken  der  Sehschärfe  des 
mydriatischen  Auges  bei  höherer  Beleuchtung  doch  eine 
nicht  genügende  Adaptation  verantwortlich  zu  machen. 
Unsere  Versuche  nach  dieser  Bichtung  auszudehnen,  ging 
leider  nicht  an. 


')  Schmidt-Rimpler,  Ueber  den  Einfiuss  peripherer  Netz- 
hautreizung  auf  das  centrale  Sehen.  Yerhandlg.  der  XIX.  Versamml. 
der  ophthalm.  Gesellschaft  zu  Heidelberg,  p.  76. 

*)  Treitel,  Ueber  das  Verhalten  der  normalen  Adaptation. 
Dieses  Arch.  Bd.  XXXIII.  2.  p.  97. 
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Studie  über  musculäre  Asthenopie. 
Von 

Dr.  R.  A.  Heddingius 
im  Haag. 


V.  Graefe  hat  unter  dem  Namen  Insufficienz  der 
Interni  ein  Krankheitsbild  eingeführt,  das  als  objectives 
Symptom  den  Strabismus  divergens  latens  oder  die  Exo- 
phorie,  und  als  subjectives  die  sogenannte  muskuläre  Asthe- 
nopie zeigen  soll. 

Später  zeigte  sich,  dass  in  den  meisten  Fällen  die 
Musculi  recti  interni  nicht  insufficient  genannt  werden 
dürfen,  weil  ihre  Functionen  bei  seitwärts  gerichteten  Augen- 
bewegungen normal  erscheinen.  Weil  man  in  vielen  Fällen 
die  Convergenz  paretisch  fand,  entstand  alsdann  der  Name: 
Insufficienz  der  Convergenz. 

Jedoch  fand  Landolt,  dass  Fälle  von  mit  starker 
Exophorie  einhergehender  Asthenopie  bestehen,  bei  denen 
auch  die  Convergenz  nicht  insufficient  genannt  werden  darf*): 

„If,  however,  the  absolute  convergence  is  normal,  it 
appears  to  me  incorrect  to  speak  in  such  cases  of  insuffi- 
cience  of  convergence.  Cases  like  these  are  more  correcüy 
considered  as  instances  of  excess  of  the  positive  part  of  the 
relative  ränge  of  accommodation.  They  may  becalled  and 
treated  as  spasm." 

')  Ophthalm.  Review.    Vol.  V.  1886.  p.  203. 
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Dass  diese  Fälle  Beispiele  von  einem  Uebergewicht  des 
positiven  Theiles  der  relativen  Accommodationsbreite  sind, 
giebt  m.  E.  den  Fällen,  die  Landolt  meint,  kein  zu- 
reichendes Kennzeichen,  weil  da,  wo  Exophorie  zugegen 
ist^  dieses  Uebergewicht  des  positiven  Theiles  immer  nach- 
gewiesen werden  kann,  einfach  deshalb,  weil  dasselbe  seine 
Ursache  in  der  Exophorie  hat.  Dann  ist  es  vielleicht  auch 
besser,  diese  Fälle  nicht  als  Krampf  (der  Accommodation) 
zu  beschreiben.  Denn  darunter  sind  m.  E.  nur  die  selte- 
nen Fälle  zu  verstehen,  worin  ein  tonischer  Krampf  der 
Accommodationsmuskeln  z.  B.  einen  Emmetropen  myopisch 
erscheinen  lässt. 

Die  Fälle,  von  denen  Landolt  spricht,  habe  ich  auch 
gefunden,  imd  ich  glaube  sagen  zu  können,  dass  sie  durch- 
aus nicht  selten  sind:  unter  800  polikUnischen  Augen- 
kranken fand  ich  sie  acht  Mal! 

Diese  acht  Patienten  hatten  eine  Refractioii,  die  emnie- 
tropisch  war  oder  sehr  wenig  davon  abwich.  Lebensalter: 
9,  9,  13,  16,  18,  20,  22  und  25  Jahre.  Sie  machen  bei 
dem  Hering'schen  Fallversuch  keinen  Fehler.  Accommo- 
dation auf  beiden  Augen  normal.  Augenbewegungen  bei 
den  Lateralinnervationen  normal.  Convergenz  normal;  als 
normal  betrachtete  ich  die  Convergenz,  wenn  die  Distanz 
des  Punctum  proximum  der  Convergenz  zur  Grundlinie 
nicht  grösser  war  als  5  cm.  Beim  Sehen  in  die  Ferne 
zeigen  sie  Orthophorie  oder  geringe  Exophorie,  beim  scharfen 
Nahesehen  starke  Exophorie  und  asthenopische  Be- 
schwerden. 

Soviel  ich  gesehen  habe,  zeigen  sich  hier  die  sugges- 
tiven Medicationen  als  werthlos.  In  allen  Fällen,  denen 
ich  habe  folgen  können,  hat  sich  jedoch  gezeigt, 
dass  es  möglich  ist,  mittelst  concaver  Gläser  die 
Beschwerden  sofort  wegzunehmen. 

Als  Beispiele  können  folgende  Fälle  dienen. 

T.  Oraefe's  Archir  f&r  Ophthalmologie.    XLV.  25 
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Helene  H.^  9  Jahre  alt.  Bleiches  Kind,  das  übrigens  gajiz 
gesund  sein  soU,  und  nie  über  Ermüdung  klagt  Beim  Nahe- 
sehen starke  asthenopische  Besdiwerden.  Bei  dem  Versuch  zu 
lesen  hält  sie  das  Buch  sehr  nahe  und  den  Kopf  schief.  Die 
Augen  erscheinen  dabei  sofort  geröthet.  Conjunctivae  normal. 
Hyperaemia  papillarum.  Iridodonesis  auf  beiden  Augen  nur  bd 
starker  Aoeommodation.  Punct  prox.  der  Convargenz  bdm 
Naehuntensehen  im  Nasenrücken,  bei  Geradeaussehen  in  4cm 
Distanz  von  der  Grundlinie.  Augenbewegungen  bei  LAtend- 
Innervationen  normal.  Sehschärfe:  0.  D=:  ^;  0.  S  =  :J  mit 
Fehlem.  Keine  Verbesserung  mit  Gläsern.  Skiaskopisch  ist  die 
Refraction  auf  beiden  Augen:  M  0,5  o  Asm.  0,5.  Es  ist  ihres 
jungen  Alters  wegen  nicht  möglich,  eine  maassgebende  Unter- 
suchung des  Gesichtsfeldes  nach  eventuellen  h3nBterischen  Symp- 
tomen vorzunehmen.  Beim  Sehen  in  die  Feme  hat  sie  Ortho- 
phorie, beim  scharfen  Naliesehen  sehr  starke  Exophorie.  Letzteren 
Versudi  stelle  ich  immer  so  an,  dass  die  Patienten  mir  während 
desselben  die  sehr  kleinen  Buchstaben  eines  Wortes  in  ungefähr 
20  cm  Abstand  nennen. 

Zufällig  sehe  ich  das  Kind  in  drei  Monaton  nicht  wieder. 
Während  dieser  Zeit  ist  sie  von  einem  anderen  Augenai'zte  be- 
handelt worden,  zueret  medicamentös,  später  mit  einer  schw^ach 
convexen  Cylinderbiille. 

Noch  immer  behauptet  sie,  nicht  lesen  zu  können.  Znstand 
deraelbe.  Die  Acoommodation,  die  auch  beim  ersten  Besuch  un- 
gefähr normal  war,  wird  nun  zu  ungefähr  15  D  an  jedem  Auge 
bestimmt.  Idi  gebe  ihr  eine  ConcavbriUe  von  3  D  mit  sehr 
gi'osser  Distanz  der  Centra.  Zwei  Tage  später  kommt  ue  mit 
der  Mittheilung,  dass  sie  mit  der  Brille  sofort  wieder  lesen 
könne  und  dann  gar  keine  Beschwerden  mehr  habe.  Mit  dieser 
Biille,  welche  sie  nur  beim  Lesen  anwenden  darf,  behält  sie 
noch  eine  ziemlich  grosse  Exophorie. 

14  Tage  später  schreibe  ich  concav  2  D  vor. 

Wieder  14  Tage  später  ist  die  Exophorie  nicht  geringer 
geworden;  sie  giebt  an,  wieder  einige  Beschwerden  zu  haben 
beim  Dunkelwerden. 

Nach  14  Tagen  Zustand  derselbe;  keine  Beschwerden.  Seh- 
schäife  an  jedem  Auge  =  '/j.  Skiaskopiseh  ist  jetzt  die  Refraction: 
Asgm.  0,5.  Erträgt  beim  Sehen  in  die  Feme  ein  I^ma  ad- 
ducens  von  18®,  ein  Prisma  abducens  von  12®.  Augen  scheinen 
nicht  mehr  so  reizbar  zu  sein. 
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Jetzt,  sieben  Monate  nach  der  ersten  Consnltation,  sagt  das 
Kind,  dass  es  auch  ohne  Brille  bisweilen  lesen  könne.  Die 
Exophorie  beim  scharfen  Sehen  in  20  cm  Distanz  hat  abgenommen; 
me  ist  jetzt  noch  so  stark,  dass  erst  eine  Brille  conoav  3  D 
Orthophorie  giebt  Sehschärfe  auf  jedem  Auge  =}.  Vielleicht 
noch  etwas  Hyperaemia  papillarum.  Punct  prox.  der  Convergenz 
in  4em. 

Allda  y.  S.  16  Jahre  alt  Giebt  an,  voriges  Jahr  während 
vier  Monaten  Bleichsucht  und  Beschwei-den  beim  Sehen  gehabt 
zu  haben,  und  dafOr  ohne  viel  Erfolg  mit  Einträuflungen  be- 
handelt zu  sein.  Seit  drei  Wochen  dieselben  Augenbeschwerden 
wie  damals.  Augen  leicht  geröthet.  Conjunctivitis  follicularis 
levior.  Augenbewegungen  normal.  Fundus  normal.  Punct 
prox.  der  Convergenz  in  3,5  cm.  Punct  prox.  der  Accommo- 
dation links  in  9,  rechts  in  8  cm.  Sehschärfe  (cyL  —  0,5)  =  1 
mit  Fehlem.  Skiaskopisch:  Asm.  0,5.  Beim  Sehen  in  die  Feme 
sehr  geringe  Exophorie,  beim  Nahesehen  starke  Exophorie;  in 
20  cm  Distanz  erst  mit  Brille  concav  3  D  Orthophorie.  Gesichts- 
felder, auch  für  Farben,  normal.  Erträgt  beim  Sehen  in  die 
Feme  Prisma  adducens  von  26  ^,  Prisma  abducens  von  7  ®.  Vor- 
geschrieben: Brille  concav  2  D,  wodurch  sofort  alle  Beschwerden 
veredi  winden. 

Eine  Woche  später  ebenfalls  keine  Beschwerden  mehr. 

Marigje  v.  A.,  25  Jahre  alt.  Behauptet  seit  den  letzten 
neun  Monaten,  während  deren  sie  sich  sehr  anstrengen  musste 
wegen  einer  langwierigen  Krankheit  ihres  Mannes,  Augenbeschwer- 
den  zu  haben.  Nach  dem  Tode  ihres  Mannes  haben  sich  die 
Augen  nicht  gebessert  Augen  nicht  geröthet  Sieht  gesund 
aus.  Keine  anderen  Beschwerden.  Sehschärfe  jedes  Auges  =  f. 
Skiaskopisdi:  H  0,5.  Conjunctivitis  follicularis  levior.  Fundus 
nonnaL  Augenbewegungen  normal.  Gesichtsfelder,  auch  für 
Farben,  normal.  Erträgt  ftir  die  Feme  Prisma  adducens  von  8^, 
Prisma  abducens  von  8^  flbrilläre  Zuckungen  im  unteren 
rechten  Augenlide,  die  schon  sehr  lange  bestanden  haben  sollen. 
Die  Accommodationsbreite,  bestimmt  mit  feinsten  Wattefäserchen, 
beträgt  auf  beiden  Augen  10  D.  Punct  prox.  der  Convergenz 
in  4,5  cm.  Beim  Sehen  in  die  Feme  Orthophorie,  beim  scharfen 
Nahesehen  starke  Exophorie.  In  20  cm  Distanz  erst  mit  Brille 
concav  3D  Orthophorie.  Ich  gebe  ihr  versudisweise  eine  Brille 
concav  3D  mit  nach  Hause. 

Zurückkommend  sagt  sie,  damit  wieder  arbeiten  zu  können, 

25* 


378  R.  A.  Reddingius. 

auf  die  Dauer  jedoch  mit  der  Brille  ein  Dunkelwerden  zu  be- 
merken.    Jetzt  sclireibe  ich  ihr  eine  Brille  concav  1,5  D  von 

Nach  einigen  Tagen  berichtet  sie^  mit  der  letzten  Brille  ihre 
Beschwerden  ganz  verloren  zu  haben,  und  wieder  arbeiten  zu 
können,  so  hinge  sie  will. 

Wijntje  B.,  22  Jahre  alt.  Wird  auf  Chlorose  hin  bdhandelt 
Asthenopisclie  Beschwerden  seit  einigen  Monaten.  Conjunctivitis 
follicularis  levior.  Sehschärfe  auf  beiden  Augen  =  1  mit  Fehlem. 
Skiaskopisch:  M  0,5.  Fundus  normal.  Gesichtsfelder,  auch  für  Far- 
ben, normal.  Augenbewegungen  normal.  Ueberwindet  beim  Seilen 
in  die  Feme  Pidsraa  adducens  von  22°,  Prisma  abducens  von  9^ 
Punct.  prox.  der  Accommodation  auf  beiden  Augen  in  10  cm. 
Punct.  prox.  der  Convergenz  am  Nasenrücken.  Für  die  Feme 
Orthophorie,  beim  Naliesehen  starke  Exophorie.  In  20  cm  Distanz 
erst  mit  Brille  concav  4  D  Orthophorie.  Vorgeschrieben:  Brille 
concav  2  D. 

Zurückkommend  sagt  die  Patientin,  mit  Brille  wieder  ohne 
Beschwerden  arbeiten  zu  können,  nur  ist  einiges  Geflihl  von 
Jucken  in  den  Augen  zuilickgeblieben. 

Noch  will  ich  bemerken,  dass  in  keinem  meiner  acht 
Fülle  hysterische  oder  neurasthenische  Symptome  vorhanden 
wareil.  Ich  habe  z.  B.  einen  Fall,  der  auch  hierher  ge- 
hörte, in  welchem  aber  Verbesserung  der  Sehschärfe  durch 
Conibinatiou  von  gleich  starken  positiven  und  negativen 
sphärischen  Gläsern  eintrat,  nicht  mitgezählt  Die  be- 
treffende Patientin,  die  Asm.  0,75  hatte,  zeigte  erst  mit 
concav  2D  beim  scharfen  Sehen  in  20  cm  Orthophorie. 

Offenbar  handelt  es  sich  in  meinen  Fällen  um  ein 
abnormes  Verhältniss  zwischen  Convergenz  und  Accommo- 
dation, namentlich  um  ein  Voranstreben  der  Accommodation. 

Das  entgegenstehende  abnorme  Verhältniss,  wobei  die 
Convergenz  voranstrebt,  mit  anderen  Worten  die  Accom- 
modation zurückbleibt,  ist  besser  bekannt;  es  kommt  vor 
bei  Accommodatiousparese, 

Ebenso  wie  die  genuine  Accommodationsparese,  z.  B. 
nach  Diphtherie,  nachgeahmt  werden  kann  mittelst  einer 
a.uf  beide   Augen   gleichmässig    einwirkenden  Homati-opin- 
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einträufelung,  lässt  sich  auch  das  hier  besprochene  Krank- 
heitsbild  nachahmen,  und  zwar  durch  Eserineinträufelung. 

Durch  Einträufelung  von  Eserin  in  geeigneten 
schwachen  Dosen  auf  beiden  Augen,  kann  man,  nach 
meiner  Erfahrung,  starke  Exophorie  beim  scharfen 
Nahesehen  erlangen,  indem  das  Punctum  remotum  und 
proximum  der  Accommodation,  und  natürlich  das  Punct. 
prox.  der  Convergenz  normal  bleiben.  Die  Puncta  remota 
und  proxima  bestimmte  ich  bei  mir  mittelst  einer  von 
V.  Helmholtz  angegebenen  Methode*),  weil  diese  mir 
wegen  der  engen  Pupille  zuverlässiger  schien  als  die  übliche. 
Sie  besteht  in  der  Wahrnehmung  von  Scheinbewegungen 
der  Gegenstände,  welche  zu  Stande  kommen  beim  Hinund- 
herbewegen einer  Oeffnung  in  einem  Schirm  (z.  B.  einem 
Augenspiegel)  vor  dem  Auge.  Diese  Scheinbewegungen 
finden  in  derselben  Richtung  wie  die  des  Schirmes  statt, 
wenn  zu  viel,  in  der  entgegengesetzten  Sichtung,  wenn  zu 
wenig  Accommodation  vorhanden  ist 

Was  die  angebüche  Näherung  des  Punct.  prox.  der 
Accommodatio'h  betrifft,  so  kann  es  sein,  dass  sie  bei  An- 
deren vorkommt,  und  dass  sie  auch  bei  mir  vorkommen 
würde,  wenn  ich  starke  Lösungen  gebrauchte;  bei  meinea 
Versuchen  habe  ich  sie  jedoch  ganz  bestimmt  nicht  be- 
merken können.  Auch  kann  ich  noch  anführen,  dass 
V.  Graefe  die  Näherung  des  Punct.  prox.  bei  einigen  Ver- 
suchen ausbleiben  sah.  Was  die  Näherung  des  Punct* 
remot  anbelangt,  so  kommt  diese  bei  mir  bei  schwachen 
Dosen  bisweilen  vor,  bisweilen  nicht,  sowie  es  auch  Hamer, 
KrencheP)  und  v.  Graefe  fanden. 

So  hat  sich  also  gezeigt,  dass  es  (wenigstens  bei  mir) 
möglich  ist,  den  Zustand,  den  meine  Krankheitsfälle  bieten, 
künsthch  hervorzurufen. 


»)  Physiol.  Optik.    1.  Aufl.  S.  96;  2.  Aufl.  S.  118. 

«)  Onderz.  Physiol.  Lab.    Utrecht.   3.  R.  III.   Aflev.  1.  p.  37. 
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Bei  dem  künstlich  erlangten  Zustand  ist  es  aber  mög- 
lich, indem  man  nur  an  einem  Auge  einträufelt,  durch  Ver- 
gleich mit  dem  normalen  Auge,  die  Ursache  der  Ex<^horie 
zu  erforschen. 

Zehn  Minuten  nach  einer  von  diesen  Einträufelungen 
in  das  linke  Auge,  bemerkte  ich,  dass  das  Sehen  in  20  cm 
Distanz  abnorm  war.  Dadurch,  dass  ich  plötzlich  das 
rechte  Auge  bedeckte,  zeigte  sich  mir  als  Ursache  eine  zu 
starke  Accommodation  des  linken  Auges.  Und  dodi  war 
noch  immer  das  Punctum  remotum  des  linken  Auges  nor- 
mal und  blieb  es  auch.  Allmählich  verbreitete  sich  diese 
Abnormität  auch  auf  das  Sehen  weiter  abgelegener  Gegen- 
stände. Wie  man  sieht,  war  hier  eine  mit  der  Eserin- 
Wirkung  zunehmende  erhöhte  Erregbarkeit  des 
Musculus  ciliaris  zu  constatiren. 

Aber  auch  schon  v.  Graefe  hat  bemerkt^): 

„Dagegen  bekundet  sich  auch  da,  wo  die  Refractions- 

Veränderung  ausbleibt, eine  Betfaeiligung  des  Ac- 

cotnmodationsapparates  in  einer  anderen  Weise:  beim  binocularen 
Sehact  besonders  beim  Lesen  kleinerer  Schriftproben  existirt  eine 
Störung,  weldie  sich  durch  Schmerz,  bald  eintretende  Verwirrung 
und  Drang,  das  eine  Auge  zu  schliessen,  kund  giebt  Schiebt 
man  dann  vor  das  mit  Calabar  behandelte  Auge  ein  Goncavglas 
iV  bis  ^  vor,  so  hört  die  GIne  auf.  Offenbar  ist  also  bei 
dem  gleichmässigen  Accommodationsimpulse  der  Brech- 
zustand auf  dem  entsprechenden  Auge  ein  höherer,  ob- 
wohl die  Contractionsgrenzen  des  Tensor  für  sich  ge- 
prüft von  der  Norm  nicht  abweichen." 

Ebenso  wie  die  genuine  Accommodationsparese  sich 
ganz  wie  die  künstliche  Parese  des  Ciliarmuskels  verhält, 
und  sich  in  Distanzen,  wobei  noch  gerade  scharfes  Sehen 
möglich  ist,  durch  Exophorie  verräth,  so  geben  auch  eine 
auf  beide  Augen  gleichmässig  einwirkende  Eserineinträufe- 
lung  und  die  in  Frage  stehenden  Krankheitsfälle,  auch  in 


»)  V.  Graefe* 8  Arch.  f.  Ophthalm.    Bd.  IX.  3. 
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Distanzen,  in  welchen  noch  eben  scharfes  binoculares  Sehen 
möglich  ist^  dasselbe  Symptom,  die  starke  Exophorie. 

So  zeigt  sich,  dass  die  Diagnose  meiner  Krankheits* 
fälle  lauten  muss:  genuine  erhöhte  Erregbarkeit  der 
Accommodation. 

Ich  habe  bemerkt,  dass  auch  noch  Fälle  vorkcmimen, 
worin  ich  an&ngs  die  obengenannte  Diagnose  nicht  zu 
«teilen  wagte,  weil  die  Oonvergenzbreite  zu  gering  war  und 
weil  das  Punct  prox.  der  Convergenz  in  grosserem  Ab- 
stand als  5  cm  von  der  Grundlinie  lag. 

Weil  ich  in  dei^leichen  Fällen  die  Convergenzparese 
«0  oft  sah,  stellte  ich  mir  die  Frage,  ob  sie  yielleicht  ein 
secundäres  Symptom  sein  könnte,  das  die  erhöhte  Erreg- 
barkeit der  Accommodation,  wenn  diese  lange  genug  be- 
standen hat,  complidrte. 

Sofort  £and  diese  Erwägung  eine  Stütze  in  Folgendem. 

Bei  den  stärkeren  Graden  der  Myopie  findet  man  im 
Allgemeinen  eine  starke  Exophorie  beim  Nahesehen.  Weiter 
kommt  dabei  eine  Convergenzparese  ziemlich  regelmässig  vor. 

Dass  ein  causaler  Verband  zwischen  diesen  beiden 
Symptomen  bestehen  muss,  habe  ich  gemeint,  aus  Gründen 
annehmen  zu  müssen,  welche  ich  in  einer  Monographie: 
„Das  sensumotorische  Sehwerkzeug**  ^)  mitgetheilt  habe. 

Weil  dies  dem  Leser  auch  ohne  nähere  Motivirung 
wenigstens  nicht  unwahrscheinlich  vorkommen  wird,  mag  es 
hier  genügen  zu  bemerken,  dass  nach  meiner  Ansicht  die 
Ursache  der  Parese  in  der  bestehenden  Exophorie  liegt. 

Wenn  deshalb  eine  längere  Zeit  bestehende  starke 
Exophorie  nicht  bei  starker  Myopie,  sondern  bei  anderen 
Eefractionen,  z.  B.  bei  Emmetropie,  vorkommt,  so  würde 
auch  da  die  Convergenzparese  ein  regelmässig  auftretendes 
secundäres  Symptom  sein  müssen. 

Und  wie  ich  schon  gesagt  habe,  habe  ich  bei  binocu- 


1)  Leipzig,  Wilhelm  Engelmann.   1898. 
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lar  sehenden  Patienten  mit  asthenopischen  Beschwerden 
und  ungefähr  emmetropischer  Befraction,  schon  viele  Fälle 
von  starker  Exophorie  mit  einem  Punct  prox.  der  Conver- 
genz,  das  weiter  ahlag  als  5  cm,  eine  Grenze,  die  ich  übri- 
gens ziemlich  willkürlich  angenommen  habe.  Ich  bin  des- 
halb sehr  geneigt,  auch  die  einfache  sogenannte  InsufG- 
cienz  der  Convergenz  ebenso  aufzufassen  als  erhöhte 
Erregbarkeit  der  Accommodation,  und  zwar  als  solche^ 
die  einige  Zeit  bestanden  hat  und  bei  welcher  secnndär 
die  Convergenzparese  hinzugetreten  ist 

Ich  möchte  noch  hinzufügen,  dass  ich  einen  Erfolg 
mit  concaven  Gläsern  auch  schon  bei  diesen  compUcirten 
Fällen  gesehen  habe. 

Für  obengenannte  AuflFassung  spriclit  noch  folgender  Fall, 
bei  welchem  ich  im  November  189G  die  erhöhte  Erregbarkeit 
der  Accommodation  constatirt  hatte.  Das  Panct  prox.  der  Conver- 
genz lag  damals  in  5  cm  Distanz  von  der  Grundlinie.  Patient  zeigte 
sich  auf  meiner  PoUklinik  nicht  wieder,  bis  ich  ihn  im  Augast 
1897  auflforderte,  sich  wieder  vorzustellen.  Er  erzählte,  dass  er 
die  Brille,  die  ich  ihm  vorgeschrieben  hatte,  nicht  hatte  bekommen 
können,  und  dass  er  deshalb  fortgeblieben  sei.  Wie  er  sagte, 
waren  seine  Beschwerden  sehr  verringert  Die  Exophorie  ist 
jedoch  noch  sehr  stark.  Das  Punct  prox.  der  Convergenz 
liegt  jetzt  in  7,5  cm. 

Bei  der  Therapie  gehe  ich  von  der  Meinung  aus,  dass 
bei  dieser  Krankheit,  aus  irgend  einer  Ursache,  die  Augen 
im  ganzen  etwas  reizbar  sind,  und  u.  A.  eine  erhöhte  Er- 
regbarkeit der  Accommodation  erlangen.  Es  will  mir 
scheinen,  dass  hier  ein  Circulus  vitiosus  vorliegt  Eben 
das  binoculare  Sehen  mit  starker  Exophorie  reizt  jene 
Augen  noch  mehr  und  steigert  dadurch  noch  die  schon  er*- 
höhte  Erregbarkeit  der  Accommodation. 

Daher  könnte  das  Tragen  von  Concavgläsem  auch 
für  den  Krankheitsverlauf  nützlich  sein.  Im  ersten 
der  citirten  Fälle,  dem  einzigen,  den  ich  bis  jetzt  lange  ge- 
nug  beobachten  konnte,  ist  wirklich  imter  dem  Gebrauch 
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von  Concavgläsem  etwas  Besserung  eingetreten:   die  Exo- 
phorie  hat .  abgenommen. 

Die  Beseitigung  der  Beschwerden,  welche  die  Patienten 
Genesung  nennen,  kann  durch  concave  Gläser  sofort  her- 
beigeführt werden.  Dass  diese  m.  E.  aus  den  vier  citirten 
Fällen  hervorgehende  Thatsache,  so  viel  ich  weiss,  nicht 
bekannt  ist,  ist  vielleicht  der  Erwägung  zuzuschreiben,  dass 
man  ermüdete  Augen  durch  concave  Gläser  noch  mehr 
ermüden  würde.  Prismen  würden  wohl  besser  sein,  aber 
in  der  hier  benöthigten  Stärke  sind  sie  meistens  zu  schwer. 
Auch  Atropin  wäre  zu  empfehlen,  die  richtige  Dosirung 
habe  ich  jedoch  nicht  treffen  können.  Die  Indication  für 
operative  Eingriffe  (Vorlagerungen  der  Intemi)  Uesse  sich 
vielleicht  einschränken.  Die  Verordnung  von  immer 
schwächeren  Concavgläsem,  natürlich  mit  Behandlung  der 
eventuellen  Chlorose  u.  s.  w.  scheint  mir  bis  jetzt  am  ratio- 
nellsten zu  sein. 


Beitrag  znr  Kenntniss  der  einseitigeii  Retinitis 
haemorrhagica. 

Von 

Dr.  med.  Bankwitz, 
approbirtem  Arzt  aus  Lobeda. 

(Ans  der  Augenklinik  zu  Jena.) 


Im  Jahre  1878  veröffentlichte  v.  Michel  in  diesem 
Archiv  eine  Arbeit  über  die  spontane  Thrombose  der  Vena 
centralis  des  Opticus,  in  der  er  durch  eine  anatomische 
Untersuchung  nachwies,  dass  die  Thrombose  der  Central- 
vene  die  Ursache  für  einseitige  Retinitis  haemorrhagica 
sein  kann. 

Der  Entstehung  nach  möchte  er  sie  als  marantische 
auffassen  und  betonte,  dass  Verlangsamung  der  Circulation 
durch  Arteriosklerose  die  Gerinnung  befördere. 

Auf  Grund  der  anatomischen  Untersuchung  charakte- 
risirte  v.  Michel  das  Krankheitsbild  der  Thrombose  der 
Centralvene  näher  und  nahm  je  nach  der  Intensität  des 
Processes  drei  Grade  an: 

1.  eine  vollkommene  Verschliessung  der  Vena  centralis, 
2.  eine  unvollkommene,  3.  eine  so  geringe,  dass  gerade  eine 
Stauung  im  Venensystem  resultirt. 

Diesen  drei  Graden  entsprechen  die  Blutungen  in  der 
Netzhaut  und  die  Veränderungen,  die  durch  diese  hervor- 
gerufen sind.  Die  Erkrankung  kommt  nach  v.  Michel 
durchweg  bei  Patienten  im  höheren  Lebensalter  vor,  die 
an  hochgradiger  Sklerose  der  peripheren  Arterien,  manch- 
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mal  an  Emphysem,  geringer  Hypertrophie  des  linken  oder 
rechten  Ventrikels  erkrankt  waren.  In  diesen  Fällen  ist 
das  Sehen  nie  vollkommen  au%ehohen,  wie  bei  Embolie 
der  Arteria  centralis,  sondern  etwas  Sdivermögen  ist  immer 
noch  vorhanden  und  bessert  sich^  wenn  auch  nur  vorüber- 
gehend. 

Femer  haben  die  angeführten  Patienten  aUe  die  plötz- 
liche Entstehung  der  Krankheit  gemein.  Die  Abnahme  des 
Sehens  wurde  meist  Moi^ens  beim  Erwachen  bemerict 

Abweichend  von  den  v.  Michel 'sehen  Angaben  ver- 
hielt sich  das  klinische  Krankheitsbild  in  den  von  Angelucci 
mitgetheilten  drei  Fällen,  die  jugendliche  Personen  im  Alter 
von  23 — 26  Jahren  betrafen.  Die  Erblindung  trat  auch 
hier  plötzlich  ein,  war  aber  eine  vollständige,  Blutungen  in 
der  Netzhaut  fehlten,  was  v.  Zehenderfür  den  einen  Fall 
so  zu  erklären  versuchte,  dass  die  Vene  die  Arterie  com- 
primirt  haben  sollte,  so  dass  kein  Blut  iu  das  Auge  dringen 
konnte.  Die  Venen  erschienen  ophthalmoskopisch  ge- 
schlängelt, von  wechselnder  Breite.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  stellte  in  zwei  Fällen  Thrombose  der  Vena 
centralis  retinae  fest.  In  dem  dritten  Fall,  bei  dem  es, 
wie  schon  Wagen  mann  hervorhebt,  durchaus  zweifelhaft 
erscheint,  dass  ein  Thrombus  das  Circulationshindemiss  ab- 
gegeben habe,  konnte  keine  anatomische  Untersuchung  vor- 
genommen werden.  Die  Wand  war  in  den  beiden  ersten 
Fällen  verdickt  und  in  grösserer  Ausdehnung  mit  Rund- 
zellen infiltrirt  Angelucci  erklärte  diese  Veränderung  der 
Venenwand  als  das  Primäre  und  die  beobachteten  Falle  als 
phlebitischen  oder  periphlebitischen  Ursprunges. 

Ein  von  Wein  bäum  mitgetheilter  Fall  betraf  eben- 
falls einen  jüngeren  Menschen  von  26  Jahren,  der  jedoch 
keine  nachweisbaren  Veränderungen  am  Herzen  hatte.  Die 
anatomische  Untersuchung  ergab  „circuläre  organische  Ver- 
klebung der  Kammerbucht  durch  indurirende  Entzündung 
der  hier  zusammenstossenden  Häute,  Ektropium  uveae,  Nelz- 
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hautblutungen ,  Oedem  und  Degeneration  der  Netzhaut^ 
Druckexcavation  der  Papilla  optica,  Atrophia  n.  optici, 
Thrombose  der  Vena  centralis  retinae.  Weinbaum  liess 
in  seiner  Besprechung  des  Falles  unentschieden,  ob  das 
Glaukom  das  Primäre  und  die  Thrombose  der  Centralvene 
das  Secundäre,  oder  umgekehrt  die  Thrombose  das  Primäre 
und  das  Glaukom  das  Secundäre  sei. 

Weiter  hat  Wagenmann  darauf  hingewiesen,  dass 
die  Annahme  einer  Thrombose  nicht  für  alle  Fälle  von 
einseitiger  haemorrhagischer  Retinitis  ausreichend  ist  Er 
berichtete  in  v.  Graefe's  Archiv  von  drei  genau  anatomisch 
untersuchten  Fällen,  in  denen  die  Enucleatio  bulbi  wegen 
Secundärglaukoms  hatte  ausgeführt  werden  müssen.  Fall  1 
betraf  einen  60jährigen  Mann,  der  plötzlich  vollkommen 
erblindet  war.  Der  Patient  litt  an  Hypertrophia  cordis 
und  Atherom  der  Arterien.  Klinisch  liess  in  diesem  Falle 
die  plötzliche  und  vollständige  ErbUndung  und  das  oph- 
thalmoskopische Bild  der  Netzhautarterien  die  Diagnose  auf 
Embolie  der  Centralarterie  stellen,  nach  den  ausgedehnteren 
Blutungen  in  der  Netzhaut  allerdings  hätte  man  Thrombose 
der  Centralvene  annehmen  müssen.  Anatomisch  war  hoch- 
gradige Verengerung  und  theilweise  vollkommener  Ver- 
schluss der  Netzhautarterien,  dagegen  geringfügige  Ver- 
änderungen der  Venen  zu  constatiren. 

Wagenmann  kam  zu  dem  Schluss,  dass  in  diesem 
Falle  die  Circulationsstörung  in  einer  localen  Veränderung 
der  Netzhautarterien,  nicht  der  Venen,  ihre  Ursache 
hatte  und  zwar  in  einer  emboUschen  Verstopfung  multipler 
Arterien  in  der  Netzhaut,  deren  Zustandekommen  durch 
die  erwähnten  Gef  äss-  und  Herzerkrankungen  leicht  erklärt 
werden  könnten. 

Der  andere  mitgetheilte  Fall  betraf  einen  76  jährigen 
Herrn,  dessen  Sehvermögen  allmählich  abgenommen  hatte 
und  nie  völlig  erloschen  war.  Der  Betreffende  hatte  ver- 
schiedene Anfälle  von  Agraphie  gehabt     Im  Urin  fanden 
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sich  Sparen  von  Eiweiss.  Mit  dem  Spiegel  erkannte  man 
eine  geröthete  Papille  mit  verschwommenen  Grenzen,  in 
der  Umgebung  der  Papille  zahlreiche  geflammte  Blutungen 
ohne  weisse  Heerde. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergab  nicht  obturirende 
Thrombose  der  Centralvene  in  einiger  Entfernung  vom 
Auge.  An  der  Centralarterie  waren  beträchtliche  Wand- 
verdickungen  zu  finden,  besonders  stark  in  der  Nähe  des 
Yenenthrombus.  Ebenso  bestanden  durchweg  endarterütische 
Veränderungen  der  Netzhautarterien  und  Netzhautvenen. 
An  einigen  kleinen  Aesten  war  vollkommener  Verschluss 
der  Gefässöffiaung  zu  constatiren. 

Wenn  sich  auch  hier  eine  unvollkommene  Thrombose 
der  Vena  centralis  fand,  gleichsam  als  Beleg  der  zweiten 
von  V.  Michel  aufgestellten  Gruppe,  so  lag  doch  die 
Vermuthung  nahe,  dass  entzündUche  Erkrankung  kleiner 
Arterien  der  Thrombose  vorangegangen  war,  und  dass  die 
Thrombose  eine  secundäre,  entzündliche  gewesen  sei. 

Im  dritten  Fall  handelte  es  sich  um  einen  Mann  von 
42  Jahren,  bei  dem  die  Erbhndung  ebenfalls  nicht  plötz- 
hch  erfolgt  war,  sondern  das  Sehvermögen  allmählich  ab- 
genommen hatte.  Durch  die  anatomische  Untersuchung 
des  enucleirten  Auges  konnte  nachgewiesen  werden,  dass 
die  Netzhautblutungen  mit  ausgesprochener  Entzündung 
der  Netzhautgefässe  im  Zusammenhang  standen.  Der 
Fall  zeigte,  dass  eine  einseitige  diffuse  Entzündung  des 
Gefässsystemes  der  Eetina  zu  zahlreichen  Blutungen  in  der 
Retina  Anlass  geben  kann,  theils  durch  Schädigung  der 
Gefässwände,  theils  durch  multiple  arterielle  und  venöse 
Thrombosen,  ohne  dass  eine  Thrombose  der  Centralvene 
auftritt. 

Türk  1)  berichtete  über  einen  Patienten,  bei  dem  circa 
IVa  Monate   nach  Ausbruch   der  Erkrankung  Erbhndung 
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eintrat  und  zwar  ganz  plötzlich.  Der  Exitos  letalis  er- 
folgte durch  Pneumonie.  Die  anatomische  Untersuchung  er* 
gab  einen  Thrombus  in  der  Vena  centralis  bei  aimähemd 
normalen  Arterien.    • 

Vor  kurzem  hat  Stölting  über  Retinitis  haemorrhagica 
mit  nachfolgendem  Glaukom  im  v.  Graefe'schen  Archiv 
berichtet  Bei  einer  65  jährigen  Frau  mit  Pulsarythmie 
fand  sich  als  Ursache  von  Sehstöruug  Betinitis  haemorrha- 
gica. Wegen  Glaukoms  wurde  später  iridektomirt,  und 
dann  enucleirt  Die  Centralarterie  war  etwas  erweitert,  be- 
sonders hinter  der  Lamina  cribrosa,  die  Centralvene  ver- 
schmälert, wenig  Blut  führend,  geringfügige  Periphlebitis 
zeigend  und  frei  von  Thrombose.  Die  Gefässwände  der 
Betinagef  ässe  waren  bedeutend  verdickt,  ähnlich  dem  zweiten 
Wagen  mann 'sehen  Fall,  das  Lumen  spaltförmig  ver- 
schmälert oder  überhaupt  verstopft.  Selbst  grössere  Arte- 
rienäste waren  schon  direct  hinter  der  Papille  vOUig  obli- 
terirt,  doch  konnte  keine  Embolie  nachgewiesen  werden. 

Ueber  die  Entstehung  der  Retinitis  haemorrhagica  kam 
V^fasser  zu  folgender  Ansicht:  Primäre  Erkrankung  der 
Centralvene  war  auszuschliessen,  dagegen  primäre  Erkran- 
kung der  Arterie  anzunehmen.  Es  konnte  sich  um  eine 
Endarteriitis  der  Art  centralis  im  Auge  selbst  mit  Degene- 
rationsprocesseu,  ähnlich  den  einseitigen  Erkrankungen  der 
Himarterien,  handeln.  Dadurch  war  ein  Circulationshinder- 
niss  gegeben,  welches  zu  Blutungen  etc.  Anlass  gab.  Nicht 
ganz  unmöglich  erschien,  dass  eine  secundäre  Gefässer- 
krankung  nach  Embolie  eines  oder  einiger  Aeste  der 
Centralai*terie  vorlag. 

Jedenfalls  war  das  Circulationshindemiss  in  den  Arte- 
rien, nicht  in  der  Centralvene  gegeben. 

Wenn  auch  die  bisherigen  Untersuchungen  die  Kennt- 
niss  des  Circulationshindemisses  bei  einseitigen  Netzhaut- 
blutungen gefördert  haben,  so  ist  doch  die  Zahl  der 
untersuchten  Fälle  noch  viel  zu  gering,  als  dass  man  für 
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jeden  Fall  die  Circidationsstörung  klinisch  bestimmen  könnte. 
Das  wird  erst  an  der  Hand  eines  grösseren  Materials 
mögUch  sein. 

Ich  bin  in  der  Lage,  das  Resultat  der  anatomischen 
Untersuchung  eines  weiteren  Falles  von  einseitiger  Netz- 
hautblutung,  der  in  der  Privatklinik  des  Herrn  Professor 
Dr.  Wagen  mann  zur  Behandlung  gekommen,  mitiheilen 
zu  können. 

Krankengeschichte. 

Frau  B.,  72  Jahre  alt,    aus  Rosen. 

24.  III.  94.  Anamnese:  Seit  zwei  Jahren  ist  Pati^tm 
yid  leidend  gewesen,  besonders  machte  ihr  ein  Herzleiden  viel 
Beschwerden.  Mehrfach  erhtt  sie  Schlaganfälle.  Einmal  trat 
Lähmung  der  rechten  Seite  ein.  Die  Erscheinungen  gingen  je- 
doch langsam  zurück.  Vor  fünf  Wochen  machte  Patientin  beim 
Ankleiden  die  Beobachtung,  dass  sie  an  Gegenständen  vorbei- 
fasste,  überhaupt,  dass  „an  ihrem  Sehen  etwas  nicht  in  Ordnung 
wäre^.  Sie  schloss  das  linke  Auge  und  bemerkte,  dass  sie  auf 
dem  rechten  vollkommen  blind  sei,  nicht  einmal  Tageslicht  mehr 
erkenne.  Das  Auge  blieb  blind.  Seit  zwei  Tagen  leichte  Röthung 
dieses  Auges,  was  die  Patientin  veranlasst,  Herrn  Prof.  Wagen- 
mann zur  Consultation  nach  Kosen  zu  rufen,  wo  Abends  die 
Untersuchung  vorgenommen  wurde. 

Status  praesens:  Aeltere  hinfäUige  Dame,  mit  ausge- 
sprochener Atheromatose  der  GefSsse  und  mit  secundären  Herz- 
ver&nderungen. 

R.  Iris  etwas  verfärbt,  leichte  Giharinjection.  Kammer  seicht, 
jedoch  nicht  flacher  als  links. 

Die  Papille  ist  unregelmässig,  liintere  Synechie  unten.  Kammer- 
wass^  klar.  Ophthalmoskopisch  erkennt  man  ausgedehnte  Hae- 
morrhagieen  in  der  Netzhaut  Papille  ist  nur  verschwommen 
sichtbar.  Die  Arterien  sind  auffallend  eng  und  fadenf5rmig,  nur 
schwer  und  unvollkommen  in  die  Retina  zu  verfolgen.  Die  Venen 
erscheinen  massig  ausged^nt  und  geschlängelt.  Ueberall  sind 
massenhafte  Blutungen  zu  sehen,  die  bis  auf  die  Papille  rächen. 
In  der  Macnlagegend  befinden  sich  grosse  Plaques,  aber  auch 
seitwärts  davon  treten  mehrfache  überaus  didite  üächenhaite 
Blutungen  hervor.  In  der  PapiUengegend  haben  sie  g^ammte 
Foimen.     In  der  Peripherie  werden  die  Haemorrhagieen  kleiner. 
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6eckförmig  und  von  rundficher  Gestalt  Im  Linfienäquator  sind 
confluirende  Trübungen  bemerkbar ,  ausserdem  zahlrdcfae  feine 
Speichen  in  der  vorderen  CJorticalis  bis  in's  PupiUargebiet  reichend. 
Auge  etwas  gespannt  sich  anfülilend. 

L.  Kammer  seicht.  In  der  Linse  ebenfalls  zahlreiche  feine 
Speichen  zu  finden.  Pupille  i-eagirt  prompt  Ophthalmoskopisch 
normal.  Vor  der  Papille  schwebt  eine  kleine  flotärende  Glas- 
körpertrübung. 

R.  absolute  Amaurose. 

L.,  soweit  bei  Lampenlicht  zu  prüfen,  ist  Visus  circa  '/, 
der  Norm. 

Ord.  Anfangs  täglich  Püocarpin  2  %,  einmal  Eserin,  warme 
Umschläge. 

Ende  März  traten  R.  heftige  Schmerzen  auf.  In  Folge 
dessen  wurde  Patientin  am  31.  III.  94  in  die  Privatklinik  auf- 
genommen. 

R.  ist  die  Ciliarinjection  noch  vorhanden.  Hintere  Sjnechieen 
unvermindert.     Deutliche  Drucksteigerung.     Cornea  matt 

Ord.  1.  IV.  Pilocarpin.  Darauf  sofortige  Myosis.  Der 
Druck  geringer,  Schmerzen  verschwunden.     Warme  Umschläge. 

Bei  Darreichung  von  Myotids  besserte  sich  der  Zustand. 
Die  Ciliarinjection  nahm  ab,  die  Medien  wurden  wieder  klar. 
Pupille  eng.    Auge  schmerzfrei. 

Nach  zwei  bis  drei  Wochen  traten  die  Schmerzen  jedoch 
wieder  auf.  Der  Druck  deutlich  erhöht,  obwohl  die  Pupille  durdi 
Pilocarpin  allein  eng  zu  erhalten  war.  Iris  neuerdings  stärker 
verfärbt  Das  Allgemeinbefinden  der  Patientin  liess  in  Folge 
der  heftigen  Schmerzen  und  der  Schlaflosigkeit  sehr  zu  wünschen 
übrig,  besonders  da  noch  schwere  Zufälle  von  Seiten  des  Herzens, 
Ohnmächten  und  Beklemmungen^  krampfartige  Zustände  sich  hin- 
zugesellten. 

Am  21.  IV.  trat  eine  kleine  Blutung  in  der  vorderen 
Kammer  auf. 

Mit  Rücksicht  auf  das  Allgemeinbefinden  der  Dame  wurde 
von  Iridektomie  abgesehen,  sondern  sofort  Enucleatio  bulbi  aus- 
gefülirt  Unter  Cocainanaesthesie  wurden  die  vier  geraden  Augen- 
muskehi  tenotomirt,  dann  etwas  Chloroform  gegeben  und  bei 
halbwachem  Zustand  rasch  die  Enucleation  beendet  Die  Heilung 
erfolgte  normal.  Patientin  erholte  sich  rasch  und  befand  sich 
schliesslicli;  abgesehen  von  kleinen  Schwächezuständen  so  gut  wie 
nie  innerhalb  der  letzten  drei  Jahre. 
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Anatomischer  Befand:  Das  R.  Auge  war  in  Müller- 
scher flQssigkeit  gehärtet  und  in  Alkohol  nachgehärtet  Der 
Bulbns  ist  oberhalb  des  Sehnerveneintrittes  horizontal  eröffnet^ 
nachdem  zuvor  das  Opticusstück  quer  vom  Bulbus  abgetrennt 
war.  Dasselbe  ist  4  mm  lang  und  zeigt  schon  makroskopisch 
deutliche  Atrophie. 

Auf  dem  Horizontalschnitt  des  Bulbus  sieht  man  Folgendes: 

Die  Kammer  ist  sdcht^  der  Kammerwinkel  verwachsen^  Glas- 
körper verdichtet,  hinten  seicht  abgelöst,  die  Retina  mit  zahl- 
reichen rostbraunen  Flecken  durchsetzt 

Mikroskopischer  Befund:  An  den  Querschnitten  des  ab- 
getrennten Opticusstückes  ist  Folgendes  zuerkennen.  Die  Nerven- 
substanz zeigt  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  eine  gleichmässige 
beginnende  Atrophie.  Bei  Weigert'scher  FlU-bung  lässt  sich 
bereits  überall  eine  deutliche  Reducirung  der  Nervenfaserbündel 
nachweisen.  Der  Qnersdmitt  des  Nerven  ist  auffallend  kemreich, 
was  zum  Theil  in  der  Atrophie,  zum  Theil  aber  auch  in  der  Oewebs- 
proüferation  seinen  Grund  haben  dürfte.  Das  Zwischenscheiden- 
gewebe ist  etwas  verdickt 

Von  den  Oentralgefässen  zeigt  die  Arteria  centralis 
N.  optici  bedeutende  Veränderungen  der  Wand,  während  die 
Vene  relativ  wenig  verändert  ist  An  den  Schnitten,  die  dem 
Bulbus  am  nächsten  liegen,  findet  man  Folgendes:  Die  beiden 
äusseren  Schichten  sind  etwas  verdickt  Der  überall  gut  er- 
haltenen Glashaut  liegt  eine  einfache  Lage  von  Endothelzellen 
innig  auf.  Nach  innen  davon  kommen  grosse,  blasenförmige 
Zellen  mit  einem  oder  zwei  deutlichen  Kernen  und  ganz  gleich- 
massig  feinkörnigem  Protoplasma  vor,  dazwischen  femer  Blut- 
körperclien  und  Lymplizellen  mit  grossen  Kernen.  Durch 
diese  Veränderungen  der  Wand  wird  das  Lumen  der  Gentral- 
arterie  auf  etwas  über  die  Hälfle  reducirt  und  liegt  zunächst 
excentriscli.  Es  ist  nicht  kreisrund,  sondern  unregelmässig  ge- 
staltet Gegen  die  Zellenmassen  wird  es  abgegrenzt  durch 
eine  dn£suihe  Lage  kernhaltiger  Endothelzellen.  Erfüllt  ist  die 
Gefässöfihung  von  rothen  Blutzellen,  zwischen  denen  ziemlich 
viel  weisse  Blutkörperchen  liegen.  Verfolgt  man  die  Schnitte 
nach  hinten,  so  nimmt  die  Verengerung  des  Lumens  Anfangs  noch 
zu,  da  die  Auflagerung  auf  der  Intima  allseitig  ziemlich  gleich  dick 
geworden  ist  Dadurch  kommt  das  Lumen  central  zu  liegen. 
Auf  kurze  Strecke  erweitert  sich  dann  das  Gefäss.  Etwas  nach 
rückwärts  tritt  eine  abermalige  hochgradigste  Verengerung  ein,  so 
dass  die  Arteria  centralis  bis  auf  eine  feine  Oeffnung  vollständig 

T.  Graefe'8  Archiv  fUr  Ophthalmologie.    XLV.  26 


392  BankwiU. 

verschlofisen  erscheint.  In  dem  von  Endotfaelzellen  abgegrenzten 
Spalt  finden  sieh  vereinzelte  Blutkörperchen.  Adventitia  and 
Media  sind  auch  hier  noch  verdichtet.  Die  GUishaut  ist  deutlich 
sichtbar,  nicht  weiter  verändert  Ihr  liegt  eine  Schicht  Endotfael- 
zellen auf.  Im  Uebrigen  ist  das  frühere  Lumen  ausgefüllt  von 
einem  jungen,  festen,  kemreichen  Bindegewebe,  in  dem  einzelne 
faserige  Stränge  verlaufen.  Auch  kommen  conoentrische  Zfige 
von  Fibrillen  vor.  Die  grossen  feingekömten  Zellen  finden  sidi 
hier  nur  vereinzelt.  Ab  und  zu  sieht  man  kleine  Züge  von 
rothen  Blutkörperchen  zwischen  den  Zellen  und  dem  neugebiideten 
Gewebe  liegen  und  dazwischen  auch  hier  und  dort  einzelne  Fett- 
krystallen  ähnliche  Gebilde.  Die  Gefässöfihung  ist  melu*  peripher- 
wärts  gerückt  und  berührt  mit  dner  Seite  fast  das  der  Glashaut 
aufliegende  verdickte  Endothel.  Weiter  nach  hinten  nimmt  die 
Verengerung  des  Lumens  ziemlidi  plötzlich  ab,  und  nur  eine 
massige  bindegewebige  Verdickung  des  Endothels  bleibt  zurück. 
Die  kleinen  Arterien  des  Opticus  lassen  eben&lls  endarteriitische 
Veränderungen  erkennen.  Ihr  Lumen  ist  meist  mit  Blutzellen 
gefüllt. 

Die  Wand  der  Centralvene  ist  nur  wenig  verdickt  und 
stellenweise  etwas  kemreicher  als  normal.  Ihr  Lumen  ist  über- 
all vollkommen  fi-ei,  nur  von  einer  einfachen  Lage  Endotfael- 
zellen ausgekleidet  und  enthält  Blut 

Das  die  centralen  Gefässe  einschliessende  Bindegewebe  ist 
deutlich  etwas  verdickt  Die  Centralarterie  zeigt  in  dem  an 
den  Bulbus  festhaftenden  Opticusstück  auf  dem  Längsschnitt  be- 
deutende endarteriitische  Veränderungen.  Ihr  Lumen  ist  bis  zur 
Lamina  cribrosa  hin  hochgradigst  verengt,  geradezu  spaltförmig 
gestaltet  und  unregelmässig  excentrisch  gelegen.  Peripherwärts 
ist  es  näher  dem  temporalen  Rande  des  Gefässes,  dicht  vor  der 
Lamina  aber  schräg  zur  medialen  Wand  hinüber  zu  verfolgen. 
AusgefüUt  ist  die  übrige  Gefässöffnung  theUs  von  jungem  Binde- 
gewebe mit  einzelnen  Faserzügen,  tfaeils  von  lymphoiden  oder 
endothelartigen  Zellen.  Dazwischen  kommen  wieder  grössere 
Ansammlungen  der  schon  Mher  beim  Sehnerv  beschriebenen 
blasenförmigen  Zellen  mit  feinkörnigem  Protoplasma  vor.  Mehr- 
fach finden  sich  in  diesem  Gewebe  kleine  Gänge,  die  mit  Blut 
gefüllt  sind.  An  einer  Stelle  zweigt  sich  von  dem  engen  spalt- 
förmigen  Lumen  eine  Blutbahn  ab.  Sie  hat  das  neugebildete 
Gewebe  unterwühlt,  um  nach  vom  hin  bünd  zu  endigen.  Das 
Gefäss  ist  in  toto  ausgedehnt,  am  stärksten  dicht  vor 
der  Lamina  cribrosa.     Die  Wand  der  Centralarterie,  Adven- 
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titia  and  Media  erscheint  an  den  ektatischen  Stellen  verbreitert. 
Das  diese  umgebende  Bindegewebe  ist  verdichtet  und  verdickt, 
ausserdem  zellig  infiltrirt  Die  Veränderungen  der  Arterie  bleiben 
audi  in  der  Lamina  cribrosa  bestehen. 

Die  die  Arterie  begleitende  Vena  centralis  besitzt  bis 
zur  Lamina  ein  freies  Lumen ,  nur  mit  Blut  gefflllt;  ganz  wie 
in  dem  vorher  beschriebenen  Abschnitte  des  Sehnerven.  Dicht 
vor  derselben  dagegen  zeigt  auch  sie  bedeutende  Veränderungen. 
Ihr  Lumen  verengt  sich  ziemlich  schnell,  ihre  Wand  ist  verdickt 
und  zeitig  infiltrirt.  Begrenzt  ist  das  verschmälerte,  noch  blu^ 
haltige  Lumen  von  einer  ein&chen  Endothellage,  unter  der  ein 
zelliges  und  faseriges  Bindegewebe  anzutreffen  ist.  Diese  unter 
dem  Endothel  liegenden  Massen  stellen  eine  Auflagerung  auf  der 
Venenwand  dar.  Ab  und  zu  sieht  man  rothe  Blutkörperchen 
in  dem  Gewebe  liegen.  Die  Verengerung  wird  nach  der  Lamina 
zu  immer  bedeutender.  Das  Lumen  wird  bis  auf  den  freige- 
bliebenen, von  Endothel  umsäumten  Oanal  durch  Auflagerungen  fast 
geschlossen.  Diese  Auflagerungen  bestehen  hier  theils  aus  Zellen, 
thetls  aus  einem  krümlichen  Detritus.  Beim  Durchtritt  durch 
die  Lamina  nehmen  die  Veränderungen  zu,  besonders  tritt  mehr 
Detritus  auf. 

Auf  der  Papille  theilen  sich  die  Gefässe  in  einen  oberen 
und  unteren  Hauptast.  Verfolgt  man  die  Gefässe  nach  oben, 
so  kann  man  constatiren,  dass  die  Arterie  bis  auf  ein  ganz  ge- 
ringes Lumen  durch  feste  üiserige  Wucherungen  verschlossen  ist. 
Die  Vene  zeigt  eine  relativ  grössere  Gefässöfihung,  ihre  Wand 
ist  sklerotisch  verdickt,  das  Endothel  gewuchert.  Neben  den 
zwei  grösseren  Aesten  sieht  man  auf  der  Papille  noch  vereinzelte 
kleinere,  deren  Charakter  jedoch  nicht  genau  zu  bestimmen  ist. 
Die  genannten  grösseren  Gefässe,  Arterie  und  Vene,  sind  ausser- 
ordentlich verengt.  Sie  rücken  weiterhin  ganz  nahe  zusammen. 
Am  Papillenrand  ist  das  Lumen  der  Vene  deutlich  etwas  weiter 
und  bluthaltig,  die  Arterie  dagegen  hochgradig  verengt  An 
dieser  Stelle  tritt  eine  abermalige  Theilung  der  Gefässe  ein. 
Die  nasalen,  besonders  die  Vena  nasalis  superior,  enthalten  deut- 
lidi  Blut.  Die  Wandveränderungen  derselben  sind  gering.  Die 
Arteria  nasalis  superior  dagegen  ist  hochgradig  verengt. 

Die  Arteria  temporalis  superior  macht  stellenweise  den 
Eindruck  einer  totalen  Obhteration,  geradeso  die  Vena  temporalis 
superior,  die  nur  ein  kleines  excentrisches  Lumen  erkennen 
lässt,  während  die  übrige  Gefässöffnung  von  ZeUmassen  erfüllt 
ist     Weiter  nach  der  Peripherie  ist  die  Arteria  temporalis  supe- 
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rior  wieder  freier,  während  die  Vene  diireh  die  angegebenen 
zelligen  Wucherungen  vollkommen  veradilossen  ist  In  ihr  tteten 
mehr  nacli  oben  neben  krttmlichen  Massen  Blutungen  auf.  Die 
Vene  ist  ausserdem  stark  erweitert,  (die  Arterie  dagegen  bleibt 
verengt).  Von  den  kleineren  GefSasen  der  oberen  Netzhaut- 
parthie  sind  die  Venen  zum  Theil  strotzend  mit  Blut  gefallt, 
zum  Theil  durch  Detritusmassen  verschlossen.  Die  Oapillaren 
treten  mandimal  recht  deutlidi  hervor. 

Die  Arteria  nasalis  superior  ist  durch  endarteriitische 
Processe  hochgradig  verengt,  die  Vena  nasalis  superior  zeigt  keine 
sehr  beträchtlichen  Veränderungen,  ihr  Lumen  ist  meist  frei.  In 
der  Peripherie  findet  man  aber  auch  hier  kleine  thrombotisch 
mit  krümlichen  Massen  gefüllte  GefSsse,  von  denen  man  jedoch 
nicht  sicher  feststellen  kann,  ob  es  Venen  oder  Arterien  suid. 
Der  nach  unten  gehende  Hauptast  der  Gentralarterie  Iheilt  sich 
sehr  bald  in  zwei  Seitenäste,  die  beide  durch  endarteriitische  Ver- 
änderungen hochgradig  verengt  erscheinen.  Die  Vene  theilt  sich 
erst  am  Papilienrand.  Bis  dahin  ist  ihre  Wand  stark  verdickt,  das 
Lumen  ist  fein,  spaltförmig,  frei.  Hai-t  neben  dem  Papilienrand 
jedoch  zeigt  sieh  die  abzweigende  Vena  nasalis  inferior  voll- 
kommen obliterirt,  die  Arteria  nasalis  inferior  ist  so  gut 
wie  verechlossen.  Nach  der  Peripherie  zu  tritt  in  beiden  Ge- 
fässen  ein  schmales  Lumen  hervor.  Die  Vene  bleibt  auch  weiter- 
hin fest  geschlossen,  während  die  Arteria  nasalis  ein  ganz 
schmales  Lumen,  in  dem  einige  rothe  Blutkörperchen  liegen,  be- 
hält Die  kleinen  Aeste  der  Vene  sind  peripher  ausserordentlich 
ausgedehnt,  strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Die  kleinen  Arterien 
zeigen  auch  hier  die  hochgradigsten  Wandveränderungen  bei 
meist  spaltförmigem  Lumen. 

Auch  die  Arteria  temporalis  inferior  hat  bis  in  die 
Peripherie  hinein  starke  endarteriitische  Auflagerungen  bei  deutlich 
erkennbarem,  zum  Theil  bluthaltigem,  schmalem  Lumen. 

Die  Venenwand  ist  stark  ausgedehnt,  ihr  Lumen  bis  auf 
zwei  sehmale  Gänge  von  faserigen  und  zelligen  Massen  aus- 
gefüllt. Der  eine  mehr  spaltförmlge  verschwindet  weiterhin,  der 
andere  bleibt  fadenförmig  und  erweitert  sich  in  der  Peripherie. 
Hier  sieht  man  auch  vereinzelte  Blutkörperchen  darin  auftreten. 
Im  Uebrigen  ist  die  ausgedehnte  Vene  von  faserigen  Massen 
ausgefüllt.  Auch  in  dieser  Netzhautpartliie  sind  die  kleinen 
Aeste  enorm  ausgedehnt  und  strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Zum 
Tlieil  entiialten  sie  krüm liehe  Zerfallsmassen  von  Blut 

Von  den  übrigen  Tlieilen  der  Retina  ist  Folgendes  zu  be- 
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merken:  Auf  grosse  Strecken  hin  ist  die  Retina  blutig  infiltrirt, 
besonders  in  der  Umgebung  der  Papille.  Betroffen  sind  vor- 
nehmlich die  inneren  Schichten,  nur  hier  und  da-  gehen  die 
Blutungen  bis  in  die  äussere  Kömerschicht.  Streckenweise  sind 
die  Extravasate  geringfügig  oder  fehlen  ganz,  so  dass  blutireie 
Absdmitte  mit  blutdurchsetzten  abwechseln.  Das  Gewebe  in 
den  ersteren  ist  noch  erhalten,  die  einzelnen  Schichten  der  Re- 
tina bis  auf  die  nervösen  Elemente  deutlich  erkennbar.  Durch 
geringere  Blutungen  sind  manchmal  nur  einzelne  der  inneren 
verändert. 

Dort,  wo  die  blutige  Infiltration  einen  hohen  Grad  erreicht, 
wie  in  der  Umgebung  der  Papille  und  Macula,  ist  von  der 
Gnmdsubstanz  oft  nichts  mehr  zu  erkennen,  man  bemerkt  nur 
dichtgedrängte  rothe  Blutkörperchen.  Vielfach  trifit  man  auch 
in  der  Netzhaut  Fibrinklumpen  an,  die  besonders  in  der  auf- 
gelockerten Zwischenkömerschicht  gelegen  sind.  Femer  kommen 
vereinzelt  nekrotische  Heerde  vor.  Em  solcher  von  besonderer 
Grösse  findet  sich  in  der  Nähe  des  Poles.  Hier  ist  der  Gewebs- 
zerfall über  sämmtliche  Schichten  ausgedehnt.  Vor  Allem  sind 
die  inneren  aufgequollen  und  in  eine  krümliche  Masse  umge- 
wandelt, ohne  Kemfärbung  erkennen  zu  lassen.  An  anderen 
Stellen  erscheint  das  Stützgewebe  stark  vermehrt,  die  nervösen 
Elemente  dagegen  sehr  redudrt,  kaum  noch  bemerkbar. 

In  der  Nervenfaserschicht  liegen  grosse  nengebUdete  Zellen 
mit  aufifallend  grossem  ovalem  Kern.  Die  Stäbchen  und  Zapfen 
smd  theilweise  abgehoben,  an  einigen  SteUen  ordentlich  büscliel- 
förmig  verdrängt.  Dann  und  wann  sieht  man  ein  Korn  der 
äusseren  Kömerschicht  in  die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  hinein- 
gezogen. In  den  periphersten  Zonen  der  Netzhaut,  gegen  die  Ina 
hin,  sind  die  Blutungen  nicht  mehr  so  bedeutend.  Hier  zeigt 
sich  eine  cystoide  Degeneration. 

Die  Papille  ist  deutlich  atrophirt,  das  Gewebe  derselben 
infiltrirt,  verdichtet  Man  findet  auf  ihr  neugebildete  Binde- 
gewebsmassen. 

Die  Hornhaut  ist  intact  Die  einzehien  Schichten  der- 
selben fflnd  deutlich  sichtbar.  Die  episkleralen  Gefässe  sind 
strotzend  mit  Blut  gefüllt,  die  Gefässscheiden  infiltrirt.  Dasselbe 
ist  an  den  Conjunctivalgefässen  zu  bemerken. 

Die  vordere  Kammer  ist  seicht  Eine  starke  Blutung  füllt 
sie  zum  Theil  aus.  Die  Kammerwinkel  sind  verwachsen.  Dort 
wo  die  Kammerblntung  am  stärksten,  zeigt  sich  auch  das  an- 
liegende Irisgewebe  bedeutend  blutig  infiltrirt  und  etwas  degene- 
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rirt.  Die  Gefässe^  aach  hier  stark  mit  Blut  gefüllt,  lassen  end- 
arteriitische  YeTändenrngen  erkennen. 

Der  Ciliarkörper  ist  ebenfalls  hyperämisch  und  zellig 
infiltrirt  Das  Pigment  der  Iris  ist  mit  der  Linsenkapsel  strecken- 
weise yerwachsen. 

Die  Linse  zeigt  in  ihrem  vorderen  Absdinitte  im  wesent- 
lichen normale  Stmctor,  die  innere  Gorticalis  dagegen  tXsst  ein- 
zelne Spaltränme  erkennen,  die  mit  Eiweisstropfen  ausgefüllt 
sind,  femer  einzehie  Fasern,  die  zerfiillen  und  angenagt  erscheinen. 

Der  Glaskörper  ist  verdichtet  und  sehr  stark  fibrill&r. 

Die  Aderhaut  ist  überall  deutUch  hyperaemisch.  An  den 
Gefässen  zeigt  sie  deutlich  Sklerose  und  hyaline  Degeneration. 
Zum  Theil  ist  die  erstere  so  hochgradig,  dass  die  Gefässe  &st 
vollkommen  verengt  erscheinen.  Venen  und  Arterien  sind  meist 
strotzend  mit  Blut  gefüllt  Das  Stroma  ist  etwas  vermehrt,  an 
einzelnen  Stellen  smd  die  Pigmentzellen  etwas  reichlidier  als 
normal. 

Als  besonderer  Befund  ist  noch  eine  Druse  zu  erwähnen, 
die  sich  im  vorderen  Kammerwinkel  befindet  Sie  hat  eine  be- 
deutende Grösse  erlangt,  hirsekomgross,  deutlich  makroskopisch 
sichtbar.  Sie  hat  ihren  Ausgang  von  dem  Endothel  der  Mem- 
brana Descemetii  genommen.  Von  ihr  aus  schiebt  sich  ein  zapfen- 
förmiges  Gebilde  gegen  den  Kammerraum  nach  hinten  und 
median  vor.  Um  diesen  Zapfen  legen  sich  mehrere  Schichten 
concentrisch  an  und  drängen  die  Iris  deutlich  etwas  ein. 

Epikrise. 

Die  anatomischen  Befunde  sind  kurz  zusammengefasst 
folgende: 

Innerhalb  des  Opticus  hochgradige  Verengerung  des 
Lumens  der  Centralarterie  durch  Auflagerung  auf  der 
Innenwand  des  Glefässes,  daneben  starke  Ausdehnung  der 
äusseren  Schichten  dicht  vor  der  Lamina  cribrosa.  Die 
Centralvene  erscheint  frei  bis  zur  Lamina.  unmittelbar 
vor  und  innerhalb  derselben  findet  sich  ein  fast  vollstän- 
diger Verschluss  der  Vene  durch  einen  Thrombus.  Die 
Netzhautarterien  sind  hochgradig  verengt,  theil- 
weise   obliterirt     Die   Venen  reich    an  Thromben,   oft 
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vollkommen  von  Zellmassen  erfüllt,  ebenso  wie  die  Arterien. 
Die  kleinen  Venen  sind  ausgedehnt  Die  inneren  Schichten 
der  Netzhaut  sind  bis  zur  äusseren  Kömerschicht  stark 
blutig  infarcirt;  besonders  in  der  Papillen-  und  Macula- 
gegend. 

An  einzelnen  Stellen  finden  sich  nekrotische  Heerde, 
femer  zwischen  den  beiden  Kömerschichten  Fibrinklumpen, 
stellenweise  bedeutender  Zerfall  der  ursprünglichen  Elemente. 

Von  den  klinischen  Symptomen  ist  besonders  hervor- 
zuheben, dass  plötzlich  eine  vollständige  Erbhndung  ein- 
getreten ist,  und  dass  bei  der  späteren  Untersuchung  mit 
dem  Spiegel  neben  massenhaften  Blutungen  Ausdehnung 
und  Schlängelung  der  Venen  und  hochgradigste  Verengerung 
der  Arterien  konstatirt  werden  konnten. 

Die  Erklärung  der  Circulationsstörung  bereitet  des- 
halb einige  Schwierigkeit,  weil  die  primären  Veränderungen 
in  Arterien  und  Venen  von  den  secundären  nicht  genügend 
auseinander  gehalten  werden  können,  wenn  auch  die  Zeit 
vom  Eintritt  der  Erkrankung  bis  zur  Enucleation  verhaltniss- 
massig  kurz  ist 

Zweifellos  haben  wir  in  der  Centralvene  innerhalb  der 
Lamina  cribrosa  einen  das  Gefäss  fast  verschhessenden 
Thrombus,  der  zum  Theil  organisirt  ist,  zum  Theil  aus 
krümhchem  Detritus  besteht  Andererseits  sind  die  Ver- 
änderungen in  der  Arterie  unmöglich  nur  secundärer  Natur 
und  müssen  sicher  zum  Theil  vor  der  Erblindung  bestanden 
haben.  Das  Gefäss  zeigt  gerade  an  der  Stelle  des  Thrombus 
eine  deutliche  Ektasie  der  äusseren  Wand,  femer  hoch- 
gradige Auflagemngen  auf  der  Innenfläche,  die  ganz  an 
einen  älteren  Embolus  oder  arteriellen  Thrombus  erinnern. 
Man  muss  deshalb  wohl  eine  Combination  von  Verändemngen 
in  den  Arterien  und  Venen  annehmen. 

Fasst  man  nun  die  verschiedenen  Verändemngen  zu- 
sammen und  sucht  sie  mit  einander  in  Einklang  zu  bringen, 
so  würde  vielleicht  folgender  Hergang  angenommen  werden 
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können:  Zunächst  lagen  hochgradige  Veränderongen  der 
Centralarterie  vor,  die  wir  als  atheromatöse  auffassen  müssen, 
und  die  in  Auflagerungen  auf  der  Innenfläche  mit  Wuche- 
rung des  Endothels  bestanden.  Dadurch  war  jedenMk 
auch  eine  Ektasie  vor  der  Lamina  cribrosa  entstanden,  die 
geradezu  mit  einem  Aneurysma  Aehnlichkeit  hatte.  Wie 
in  einem  solchen  finden  sich  auch  hier  mit  Blut  unter- 
mischte Gänge  und  Schichtungen.  Durch  diese  Ektasie 
der  Centralarterie  scheint  die  Vene  innerhalb  der  Lamina 
comprimirt  zu  sein,  denn  dort  konnte  ofiienbar  das  der 
Arterie  anliegende  Gefäss  nicht  ausweichen.  Behinderung 
der  Circulation  durch  die  Arterienveränderung  und  Com- 
pression  der  Vene  haben  wahrscheinüch  die  Thrombose  in 
der  Centralvene  veranlasst,  die  wiederum  die  haemorrha- 
gische  In&rcirung  in  der  Netzhaut  hervorgerufen  hat  Weiter- 
hin sind  dann  secundäre  Thrombosen  in  den  Arterien  imd 
Venen  entstanden,  sowie  beträchtliche  endarteriitische  Wuche- 
iningen.  Die  kleinen  Venen  sind  deutUch  ausgedehnt  und 
strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Auffallend  sind  aber  die  grösseren 
nekrotischen  Plaques  in  der  B^tina.  Diese  erregen  den 
Eindruck,  als  sei  von  den  betreffenden  Gef  ässen  eine  stärkere 
Entzündung  ausgegangen,  wie  man  sie  bei  embolischer  Ver- 
stopfung mit  entzündungserregenden  Massen  antrifft.  Durch 
die  einfache  Ernährungsstörung  kann  man  die  isolirten 
Plaques  nicht  erklären.  Abgesehen  davon,  dass  eine  ein- 
fache vollkommene  arterielle  oder  venöse  Circulaiionsunter- 
brechung  derartige  Nekrose  nicht  hervorruft,  würde  auch 
deren  beschränktes  Vorkommen  dadurch  nicht  erklärt,  die 
Heerde  erinnern  an  die  im  dritten  Wagenmann'schen 
Fall  mitgetheilten.  Dort  handelte  es  sich  um  eine  circum- 
scripte  Parthie  der  Retina  nicht  weit  von  der  Papille,  die 
fast  vollständig  nekrotisch  war,  einen  deutlichen  Zerfall  be- 
sonders der  äusseren  Schichten,  reichliche  Infiltration  und 
Einlagerung  beträchtlicher  Fibrinmassen  und  Eiweisskugeln 
zeigte.    Das  Gewebe   war  zu  einem   feinen  Detritus  zer- 
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fallen.  In  dem  Falle  nahm  Wagenmann  an,  dass  ein 
stärker  entzündungerregendes  Agens  in  das  Gefäss  ein- 
gedrungen sein  müsse. 

Wie  im  dritten  von  Wagen  mann  mitgetheilten  Krank- 
heitsfall kommen  auch  in  unseren  jene  grossen  Zellen  vor, 
über  die  Wagen  mann  folgendes  bemerkt:  ^^Besonders  auf- 
fallend sind  die  grossen  Zellen  mit  gekörntem  Inhalt,  die 
wohl  als  Fettkömchenzellen  anzusprechen  sind,  xmd  deren 
Abstammung  vom  Endothel  nicht  sicher  zu  beweisen  ist 
Wahrscheinlich  stehen  sie  in  enger  Beziehung  zur  Resorp- 
tion und  Organisation  der  Emboli,  die  als  Fremdkörper 
wirkend  eine  lebhafte  Zellneubildung,  vielleicht  auch  Ein- 
wanderung von  Lymphzellen,  angeregt  haben." 

Wie  diese  Zellen  in  unserem  Fall  entstanden  sind 
und  von  welchen  Zellen  sie  abstammen,  möchte  ich  nicht 
entscheiden. 

Die  Untersuchung  ergiebt,  dass  höchst  complicirte 
Störungen  bei  der  einseitigen  haemorrhagischen  Eetinitis 
vorhegen  und  dass  die  Veränderungen  in  der  Arteria  centralis 
retinae  auch  hier  in  den  Vordergrund  treten. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass 
auch  hier  ein  Glaucoma  secundarium  zur  haemorrhagischen 
.Retinitis  hinzutrat,  ebenfalls  nachdem  sich  zuerst  Zeichen 
einer  einfachen  Iritis  mit  hinterer  Synechie  eingestellt  hatten. 


Herrn  Professor  Wagenmann  spreche  ich  für  die 
gütige  Ueberlassung  des  Materiales  und  die  freundUche 
Unterstützung  bei  der  Anfertigung  dieser  Arbeit  meinen 
wärmsten  Dank  aus. 


Znr  pathologischen  Anatomie 
der  Keratitis  suppurativa  des  menschlichen  Anges. 

Von 

Docent  Dr.  Anton  Elschnig 
in  Wien. 

Mit  Tafel  XIX,  Figur  1—0. 


Die  anatomischen  Veränderungen,  welche  dem  Krank- 
heitsbilde der  eitrigen  Keratitis,  des  sogen.  Ulcus  serpens 
corneae  des  menschlichen  Auges  zu  Grunde  liegen,  sind 
bisher  nur  zum  kleinsten  Theile  erforscht  Die  genaue 
Literaturübersicht,  welche  die  grösste,  bisher  hierüber  vor- 
liegende Arbeit  von  Uhthoff  und  Axenfeld*)  einleitet, 
zeigt  diese  Thatsache  in  hellstem  Lichte.  Es  sind  bisher, 
einschliesslich  die  in  genannter  Arbeit  enthaltenen  fünf 
anatomisch  untersuchten  Fälle,  so  wenig  zahlreiche  Augen 
mit  Keratitis  suppurativa,  welche  nicht  vorgerückte  Stadien 
der  Erkrankung  darboten,  untersucht  worden,  dass  sie  nicht 
ausreichen,  um  das  trotz  aller  Charakteristik  doch  wechsel- 
volle Bild  dieser  Erkrankung  erschöpfend  zu  beleuchten, 
und  alle  einschlägigen  Fragen  einwandsfrei  zu  beantworten. 
Die  Mittheilung  von  vier  Fällen  eitriger  Keratitis,  darunter 
drei  sehr  früher  Stadien,  die  ich  anatomisch  untersucht 
habe,  soll  zur  Vervollständigung  unserer  Kenntnisse  über 


*)  ühthoff  und  Axenfeld,  Beiträge  zur  pathologischen  Ana- 
tomie u.  Bakteriologie  der  eitrigen  Keratitis  des  Menschen,  v.  Graefe's 
Archiv  f.  Ophthalm.    XLII.  1.  S.  1. 
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die  hierbei  vorliegenden  anatomischen  Veränderungen  bei- 
tragen. Von  einer  Darstellung  der  feinsten  histologischen 
Details  will  ich  hierbei  absehen,  da  diese  uns  wenigstens 
für  das  Thierauge  durch  zahlreiche  und  ausgezeichnete 
Arbeiten  auf  diesem  viel  gepflegten  Gebiete  hinreichend 
bekannt  sind,  und  hierzu  die  Untersuchung  menschhcher 
Augen,  an  denen  man  die  complicirten  Fixirungsmethoden, 
welche  zum  genaueren  Studium  der  minutiösesten  Verände- 
rungen unerlässlich  sind,  aus  verschiedenen  Oründen  nicht 
gut  anwenden  kann,  ohnedem  nicht  ganz  geeignet  erscheint 
Auch  auf  eine  eingehendere  bakteriologische  Untersuchung 
habe  ich  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  eingangs  er- 
wähnte Arbeit  Uhthoff-Axenfeld,  sowie  einiger  neuerer 
Mitiheilungen  ^),  verzichtet  Es  soll  also  das  Hauptgewicht 
auf  die  topographische  mikroskopische  Anatomie  der  unter- 
suchten Fälle  gelegt  werden. 

Meinem  hochgeschätzten  Lehrer,  Hofrath  Professor 
Schnabel,  spreche  ich  auch  an  dieser  Stelle  meinen  herz- 
lichsten Dank  aus  für  die  Ueberlassung  des  werthvoUen 
Materiales,  welches  ich  an  seiner  E^linik  beobachten  resp. 
bearbeiten  konnte.  Herr  Prof  Pal  tauf,  Vorstand  des 
bakteriologisch-histologischen  Institutes  der  hiesigen  Uni- 
versität, hatte  die  Freundlichkeit,  die  von  drei  Fällen  (2,  3,  4) 
angefertigten  Bakterienpräparate  anzusehen,  selbst  einzelne 
Färbungen  vorzunehmen  und  die  am  Schlüsse  der  histologi- 
schen Befunde  angeführten  Bemerkungen  niederzuschreiben. 
Auch  ihm  sage  ich  an   dieser  Stelle  hierfür  besten  Dank. 

J.  Frische  Keratitis  suppurativa  mit  Verdün- 
nung und  Vorbauchung  des  Geschwürsgrundes, 
concentrisches  Fortschreiten,  wallartige  eitrige  In- 


*)  Bach  und  Neumann,  Die  eitrige  Keratitis  heim  Menschen. 
Arch   f.  Augenheilk.  XXXIV.  4.  S.  267  (1897). 

ühthoff  und  Axenfeld,  Weitere  Beitrage  zur  Bakteriologie 
der  Keratitis  des  Menschen,  insbesondere  der  eitrigen,  v.  Graefe's 
Arch.  f.  Ophthalm.  XUV.  1.  S.  172. 
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filtration  des  Eandes;  Hypopyon.  Glaukoma  abso- 
lutum.  Anatomisch:  Tiefer  Substanzverlust  mit 
hyalin-ähnlicher  Nekrose  des  erhalten  gebliebenen 
Grundes.  Aufquellung  und  wallartiges  Vorragen 
der  Wände  des  Substanzverlustes,  unter  welche 
sich  die  eitrige  Infiltration  taschenförmig  in  die 
mittleren  Hornhautschichten  einschiebt  (Kg,  1, 
Taf.  XIX.) 

Singer,  Julie,  69  J.,  Augenklinik  Prag  (Pirof.  Schnabel). 
Seit  fünf  Jahren  am  rediten  Auge  Glaukom,  sdt  drei  Jahren  er- 
blindet 7.  Xn.  1893  Spitalsaufnahme.  Im  Centrum  der  Horn- 
haut ein  hirsekomgrosses  Geschwür,  2  mm  hohes  Hypopyon. 
In  den  nächsten  Tagen  vergrösserte  sich  das  Geschwür,  der 
Grund  und  die  Ränder  zunehmend  dichter  infiltrirt  12.  XH. 
Geschwür  linsengross,  kreisrund.  Ränder  wallartig  intensiv  weiss, 
von  gelbem  Ring  umsäumt;  im  Gentrum  eine  leicht  vorgewölbte 
dunkel  durchscheinende  Stelle.  Hypopyon  als  zähe  gelbliche 
unregelmässige  Masse  im  untersten  Drittel  der  Vorderkammer 
zwischen  hinterer  Homhautwand  und  Iris  eingeklemmt  13.  XH. 
Enucleation.  Härtung  in  Müller'scher  Flüssigkeit,  Bulbus  hori- 
zontal halbirt,  die  obere  Hälfte  des  vorderen  Absdmittes  wird 
in  horizontaler,  die  untere  in  verticaler  Richtong  geschnitten. 

Der  Homhautscheitel  ist  von  einem  circa  6  mm  im  Durch- 
messer haltenden  linsenförmigen  Substanzverluste  eingenommen, 
dessen  Centrum  etwas  nach  innen  und  unten  vom  Hornhaut- 
centrum  fällt  und  der  an  der  tiefsten  Stelle,  im  Centrum,  über 
die  Hälfte  der  Homhautdicke  betrifft  (S.  Fig.  1  auf  Taf.  XIX.) 
Seine  in  den  mittleren  Parthieen  (dm*ch  die  Härtung)  eingesun- 
kene Basis  ist  durch  drei  verschiedenartige,  hinter  einander  fol- 
gende Schichten  gebildet  Die  oberflächlichste  Lage  besteht  aus 
ganz  aufgelockertem,  aufgequollenen,  nur  spärliche  Leukoc^'ten 
enthaltenden  Gewebe  {oNe  Plg.  1),  nach  dieser  folgt  eine  in  den 
mittieren  Parthieen  sehr  dünne,  in  den  Randparthieen  zunehmend 
dickere  und  dichtere  Schichte,  aus  in  semer  groben  Structur  er- 
haltenem, aber  dicht  von  Eiterkörperchen  durchsetzten  Hornhaut- 
gewebe  bestehend  {Iftj  Fig.  1).  Die  restlichen  hintersten 
Lagen,  deren  Dicke  gegen  die  Randparthie  des  Geschwüres  auf 
Kosten  der  mittierei,  Infilfrationszone  abnimmt,  die  aber  noch 
bis  weit  in  die  oberflächlich  erhaltene  Hornhaut  (soweit  die 
dichte  eitrige   Infiltration  des  Randtheiles  reicht)   sich    erstredct, 
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sind  im  Zustande  einer  leichten  hyalinen  Nekrose:  die  Lamellen 
sind  feingefasert  ^  ohne  jede  Spur  zeUiger  Elemente  und  ohne 
deutliche  Saftspalten  in  den  mittleren^  der  klinisch  beobachteten 
Ektasie  entsprechenden  Parthieen;  gegen  die  Ränder  zu  sind  die 
Saftspalten  erweitert,  zuerst  gleichfalls  noch  ohne  Kerne,  die  La- 
mellen starrer,  glasig  aussehend,  dann  finden  sich  peripherwärts 
in  zunehmender  Zahl  Homhautkörperchen  erhalten,  und  zwar 
anfänglich  noch  die  Kerne  wie  plattgedrückt  oder  ausgetrocknet, 
bald  auftauend  dunkel,  meist  aber  selir  blass  in  Haematoxylin 
gelabt.  An  der  ganz  undeutlichen  Grenze  gegen  das  nicht 
nekrotische  Homhautgewebe  finden  sich  darin  auch  Leukocyten 
neben  den  Hoirnhautkörperchen.  Die  Membrana  Descemeti  ist 
auch  an  der  ektatischen  Parthie  intact. 

Die  seitliche  Wand  des  Substanzveiiustes  ist  ringsum  wieder 
von  aufgequollenem  aufgefaserten,  dadurch  wallartig  die  scharf 
abgesetzte  M.  Bowmani  überragenden  Homhautgewebe  ge- 
bildet {Wy  Fig.  1),  unter  welches  sich  weit  hinein  in  die 
mittleren  Schichten  der  oberflächlich  erhaltenen  Hornhaut  die 
eitrige  Infiltration  der  Geschwürsbasis  fortsetzt,  gerade  unter  dem 
GrenzwaU  am  dichtesten,  dann  allmählich  abklingend.  Während 
die  eitrige  Infiltration  sich  gegen  das  übrige  Homhautgewebe 
nur  unscharf  absetzt,  ist  sie  besonders  in  den  RandpartJiien  des 
Geschwüres  nach  hinten  gegen  die  nekrotischen  Homhautschichten 
ziemlich  deutlich  begrenzt  Hier  finden  sich  in  ganzer  Aus- 
dehnung der  eitrigen  Infiltration,  am  reichlichsten  im  Randtheile, 
spindelförmig  erweiterte  Saftspalten,  mit  feinst  granulirter  in 
Haematoxylin  blassblau  tingirter  Masse  (wahrscheinlich  Mikro- 
organismenhaufen). An  der  übrigen  Homhaut  sind  die  Saft- 
spalten fast  allentlialben  erweitert  und  enthalten  zahlreiche  zellige 
Elemente,  meist  polynudeare  Leukocyten;  besonders  in  den 
äusseren  zwei  Dritteln  der  Homhautdicke  kann  man  die  Leuko- 
cyten in  Form  förmlicher  Strassen,  zunehmender  Zahl  und  Dichte, 
bis  zu  dem  eitrigen  Infiltrat  des  Geschwürsrandes  verfolgen.  An 
den  Randparthieen  schieben  sich  vom  Randschlingennetze  zart- 
wandige  Gefachen  zwischen  Epithel  und  M.  Bowmani,  sowie 
auch  ins  Homhautgewebe  vor,  meist  von  Leukocytenmänteln 
umgeben.  Da  und  dort  finden  sich  kleine  Leukocytenanhäu- 
fungen  zwischen  M.  Descemeti  und  Homhauthinterfläche,  aber 
nur  in  der  Homhautperipherie.  Das  Homhautepithel  fehlt  in 
grossem  Umkreise  um  den  Substanzverlust,  ist  auch  im  Uebrigen 
aufgelockert,  die  Zellen  (^ukomatös)  verbildet,  zwischen  ihnen 
da  und  dort  Leukocyten. 
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Die  M.  Descemeti  ist,  wie  erwShnt;  intact  und  ohne  irgend 
welclie  Veränderung,  aber  ihr  Endothel  ist  naheasu  in  ganzer 
Ausdehnung  abgesdiilfert  und  zum  Theile  im  Kammerinhalte 
nachweisbar. 

Die  vordere  Kammer  enthält  Fibrin  und  amorph  geronnene 
Eiweissmasse,  beide  m  wechselnder  Menge  von  Eiterkörperchen 
durchsetzt  Die  inneren  Augengebilde  weisen  ausser  den  glau- 
komatösen nur  geringfügige  Verftnderungen,  Rundzellenanhäu- 
iungen  um  emzehie  Gefässe  auf.  Das  Pigmentepitfael  der  Iris 
ist  vielfach  unregelmäsfflg  gestaltet,  einzelne  Zellen  entfärbt  und 
aufgebläht,  dazwischen  und  in  kleinen  Spalträumen  zwisch^ 
Pigmentschichte  und  Irishinterfläche  einzelne  Leukocyten.  An  der 
hinteren  Kammer  und  im  Glaskörper  gleichfalls  Leukocyten  in 
spärlicher  Menge. 

Conjunctiva  bulbi  und  Episklera  sind  m  den  Randparthieen 
von  zahlreichen  weiten  Gefässen  und  ein-  und  mehrkemigen 
Rundzellen  durchsetzt 

2.  Circa  zehn  Tage  bestehende  Keratitis  sup- 
purativa mit  Hypopyon;  Glaukoma  absolutum.  Ana- 
tomisch: Substanzverlust  der  äusseren  Hornhaut- 
schichten, oben  gereinigt,  unten  von  vorquellendem 
nekrotischen  Hornhautgewebe  wallartig  begrenzt, 
unter  welches  sich  in  die  mittleren  Hornhaut- 
schichten nach  unten  eitrige  Infiltration  vorschiebt 
Aufblätteruug,  Abhebung  und  Perforation  der 
M.  Descemeti  entsprechend  dem  Grunde  des  Sub- 
stanzverlustes mit  circumscripter  Infiltration  der 
hintersten  Hornhautschichten;  leichter  Grad  hyalin- 
ähnlicher  Nekrose  der  Hornhaut  am  Grunde  des 
Substanzverlustes.    (Fig.  2  auf  Taf.  XIX.) 

Friedmann,  Albert  77  Jahre  alt,  wurde  am  2.  IL  1897 
auf  die  L  Augenklinik  (Prof.  Schnabel)  in  Wien  aufgenommen. 
Vor  einem  Jahre  an  acutem  Glaukom  des  rediten  Auges  erio^nkt, 
innerhalb  weniger  Wochen  erblindet,  keine  Iridektomie.  Vor 
acht  Tagen  stellten  sich  im  erblindeten  Auge,  nachdem  bis  dahm 
der  Zustand  zu  keinerlei  Klagen  Anlass  gegeben  hatte,  neuer- 
dings heftige  Schmerzen  ein,  weshalb  der  Kranke  sich  jetzt  nach 
eriblgloser  Anwendung  von  Eserin,  Umschlägen  und  dergL  behufe 
Enucleation  anfiiehmen  lässt. 
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Das  rechte  Auge  zeigt  folgende  Verändeningen.  Im  Cen- 
tmm  der  Cornea  befindet  sich  ein  nmdticher  drca  3  mm  im 
Durchmesser  haltender  Substanzrerlust,  der  nach  oben  ziemlich 
deutlich  abgegrenzt,  dessen  Basis  graugelb  gefärbt^  undurchsichtig 
ist;  gegen  den  unteren  Rand  ist  die  Infiltration  dichter,  der 
Rand  leicht  aufgeworfen.  Der  Hinterfläche  der  Cornea  sitzt  in 
etwas  grösserer  Ausdehnung,  als  die  des  Substanz  Verlustes,  ein 
eitergelber  Klumpen  auf,  der  oben  nicht  die  Kammerbucht  er- 
reicht, nach  unten  m  das  das  unterste  Drittel  der  Vordei^mmer 
einnehmende  Hypopyon  übergeht;  dieses  ist  in  den  tie&ten 
Parihieen  Idcht  haemorrhagisch  geförbt,  sehr  dickflüssig.  Der 
der  Hinterfläche  der  Hornhaut  aufsitzende  Exsudatklumpen, 
welcher  mit  seinem  hinteren  Pole  nahe  an  die  vordere  Linsen- 
fläche  heranreicht,  ist  die  Ursache,  weshalb  man  die  BeschaflTen- 
heit  des  unteren  Randes  des  Substanzverlustes  nicht  genau  zu 
beurtheilen  vermag.  —  Die  Randparthieen  der  Cornea  sind  nur 
zartrauchig  getrübt,  das  Epithel  ist  höchst  unregehnässig  von  kleinsten 
Bläsdien  und  Substanzverinsten  eingenommen,  das  Randschlingen- 
netz  oben  verbreitert.  Die  Vorderkammer  ungefähr  wie  am 
anderen  Auge.  Iris  atrophisch,  Pupille  erweitert,  graugelb  reflec- 
tirend,  Conjunctiva  bulbi  grauroth  infiltrirt,  gegen  den  Homhaut- 
rand  lebhaiter  geröthet,  episkleraie  Gefässe  nicht  beträchtlich 
zahlreicher  und  weiter.  Spannung  sehr  stark  eiiiöht,  leiditer 
Druckschmerz.  Am  4.  I.  1897  wurde  in  Aethemarkose  die 
Enudeation  vorgenommen  (von  einem  klinischen  Aspiranten), 
wobei  leider  das  Homhautepithel  zum  grössten  Theil  abgeschilfert 
wurde.  Härtung  in  Mü Herrscher  Flüssigkeit,  Nachhärten  in 
Alkohol;  der  vordere  Abschnitt  wurde  isolirt  in  Celloidin  einge- 
bettet, nachdem  die  vordere  Kammer  durch  Excimon  eines 
schmalen  keilförmigen  Stückes  des  oberen  Randtheiles  der  Cornea 
eröfihet  worden  war,  und  parallel  dem  horizontalen  Meridian  in 
lückenloser  Serie  geschnitten.  Färbung  in  Haemalaun-Eosin, 
Alauncarmin-Picrinsäure,  OrceHn,  nach  van  Gieson,  sowie  Bak- 
terienfärbungen. 

Der  Substanzverlust  betrifft  an  der  tiefeten  Stelle,  den 
mittleren  Parthieen  entsprechend,  die  äusseren  zwei  Dritttheile  der 
Homhautdicke.  In  den  oberen  drei  Vierttheilen  ist  er  geremigt, 
sein  Rand  abgeglättet,  die  Basis  in  den  obersten  Parthieen  gleichfalls 
geglättet  und  von  nur  wenig  verändertem,  zahlreiche  meist  ovale 
Kerne  enthaltenden  Homhautgewebe  gebildet  Einzehie  diesem 
Gewebe  oberflächlich  »aufliegende  Epithelzellen  verrathen,  dass  dieser 
Theil  des  Geschwüres  bereits  mit  neugebildetem  Epithel  bekleidet 
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war.  Im  Uebrigen  ist  die  Basis  von  einer  dünnen  Lage  anfgefaserten, 
mangelhaft  fllrbbare  Kerne  enthaltenden  Qewebes  gebildet,  unter 
dem  die  restlichen  Homhautschichten  in  einem  Znstande  hyalin- 
älmlicher  Nekrose  sich  befinden:  Die  Lamellen  erscheinen  starrer, 
in  Eosin  dunkler,  in  Säurefuchsin  weniger  gefärbt;  die  feinen 
Homhautkörperchen  fehlen  fast  vollständig,  nur  einzelne  wie  aus- 
getrocknete, plattgedrückte  Kerne  sind  nachweisbar,  die  Saftspalten 
unregelmSssig  erweitert  Die  untere  Wand  des  Substanzver- 
lustes ist  steil  resp.  flbertiängend,  durch  aufgequollenes,  vergrösserte 
und  sehr  blass  gefärbte  Kerne  fixer  Homhautzellen  enthaltendes 
Homhautgewebe  gebildet,  welches  über  den  Rand  der  scharf  ab- 
gesetzten, stellenweise  nach  aussen  aufgebogenen  M.  Bowmani 
vortritt  und  daher  wallartig  den  Substanzverlust  und  die  intacte 
Horahautoberfläche  ttberiagert  (JF,  Fig.  2  auf  Taf.  XIX).  Unter 
diesem  Grenzwall  ist  die  Hornhaut  in  den  mittleren  Schichten 
dichteitrig  infiltrirt,  und  zwar  entsprechend  dem  Rande  des  Sub- 
stanzverlustes am  diditesten,  aber  auch  noch  unter  die  oberfläch- 
lich intacte  Hornhaut  setzt  sich  die  eitrige  Infiltration  nach  unten 
fort,  allmählich  gegen  den  Homliautrand  sich  verlierend.  Da- 
durch erscheint  der  Rand  des  Substanzveriustes  unten  taschen- 
förmig  unterminirt. 

Die  eitrige  Infiltration  erstreckt  sich  noch  in  geringer  Aus- 
delmung  in  die  Basis  des  Substanzverlustes  nach  oben  fort, 
nimmt  aber  hier  selu*  rasch  an  Dicke  und  Dichte  ab.  In  diesen 
Parthieen  und  an  der  Stelle,  wo  die  eitrige  Infiltrationssichel  an 
die  Oberfläche  des  Substanzverlustes  angrenzt,  ist  Einschmelzung 
des  eitrig  infiltrirten  Gewebes  eingeleitet:  die  Eiterkörperchen  sind 
sclilecht  erhalten,  mit  dem  spärlichen  Zwischengewebe  zu  einer 
nahezu  diffus  in  Haematoxylin  färbbaren  Masse  zusammenge- 
backen, oft  wieder  die  Oberfläclie  von  einer  dünnen  Lage  keineriei 
Färbung  annelimenden  Gewebes  gedeckt.  Gegen  die  peripher- 
wärts  angrenzende  erhaltene  Hornhaut  ist  die  Infiltration,  wie 
erwälmt,  undeutlidi  abgegrenzt,  indem  sidi  strassenähnliche  Züge 
von  Eiterkörperchen  längs  der  Saftspalten  noch  weit  verfolgen 
lassen;  viel  deutUclier  ist  die  Abgrenzung  gegen  das  nach  hinten 
folgende  zum  Theil  nekrotische  Homhautgewebe.  Hier  finden 
sich  auch,  besonders  an  der  Grenze  des  infiltrirten  Bezirkes, 
spindelförmig  erweiterte  Saftspalten,  die  mit  emer  feinst  kömigen 
Masse  (Mikroorganismen,  s.  u.  S.  408)  erfüllt  sind. 

Eine  ganz  besondere  Veränderung  findet  sich  an  der  inneren 
Homhautfläche.  Ungefähr  entsprechend  den  unteren  drei 
Vierttheilen   des  Substanzverlustes  der  Hornhautober- 
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fläche  ist  die  Membrana  Descemeti  in  mehrere  Schichten 
aufgeblättert,  die  einzelnen  Lamellen  sind  an  verschie- 
denen einander  nicht  correspondirenden  Stellen  durch- 
locht  und  durch  fibrinös-eitriges  oder  rein  eitriges 
Exsudat  von  einander  geschieden,  welches  mit  dem  die 
vordere  Kammer  zum  Theil  erfüllenden  in  unmittel- 
barem Zusammenhange  steht.  Soweit  die  M.  Descemeti 
aufgeblättert  und  abgehoben  ist,  sind  auch  die  inner- 
sten Hornhautlagen  in  sehr  dünner  Schichte  zerblättert 
und  dicht  eitrig  infiltrirt  {tifty  Fig.  2),  aber  dieser 
Infiltrationsheerd  grenzt  sich  ganz  scharf  gegen  das 
gerade  zwischen  dem  oberflächlichen  und  tiefen  Heerde 
intensiv  hyalin-nekrotische  Hornhautgewebe  ab,  wel- 
ches den  Grund  des  Substanzverlustes  bildet,  so  dass 
also  an  keinem  einzigen  Schnitte  der  lückenlosen  Serie 
eine  Verbindung  zwischen  dem  eitrigen  Infiltrations- 
heerde  der  oberflächlichen  und  dem  letztbeschriebenen 
der  die  Innenfläche  bildenden  tiefsten  Hornhautschich- 
ten besteht.  Die  Membrana  Descemet!  ist  an  dem  die  aufge- 
blätterte Parthle  umgebenden  Bezirke  ganz  normal  beschaffen, 
nirgends  ist  eine  Durchwanderung  von  Eiterzellen  zu  beobacliten. 
Die  Ränder  der  Perforationsstellen  der  einzehien  Blätter  dagegen 
sind  verscliieden  bescliaffen.  Bald  enden  letztere  ganz  scharf  ab- 
gesetzt, bald  wie  zugeschärft  sich  verlierend,  bald  endlich  ist  der 
Randtlieil  aufgequollen,  in  Haematoxylin  bläulich  gefärbt,  und 
zwar  in  toto  oder  nur  an  der  der  Kammer  zusehenden  Fläche, 
so  dass  es  mitunter  aussieht,  als  ob  ein  Eiweissgerinnsel  der  ver- 
dünnten Lamelle  angelagert  wäre.  Ich  glaube  schliesslich 
kaum  ausdrücklich  bemerken  zu  müssen,  dass  ich  durch 
aufmerksame  Untersuchung  der  verschiedenartig  ge- 
färbten Schnitte,  besonders  auch  bei  schiefer  Beleuch- 
tung, mich  mit  voller  Sicherheit  davon  überzeugea 
konnte,  dass  die  M.  Descemeti  thatsächlich  an  den  be- 
treffenden Stellen  fehlt  — 

Das  Epithel  der  Cornea  fehlt  naliezu  in  ganzer  Ausdehnung 
der  Cornea.  Die  Membrana  Bowmani  ist  ringsum  schaif  am 
Rande  des  Substanzverlustes  abgesetzt,  nur  am  unteren  Rande 
et\i'as  vorgedrängt  durch  das  wallartig  vorquellende  Hornhaut- 
gewebe. Das  Homhautparenchym  zeigt  in  den  Randpartliieen 
eine  gerinfügige  Vascularisation ,  leichte  Erweiterung  der  Saft- 
spalten und  Ansammlung  ein-  und  mehrkemiger  Leukocyten,  am 
reichlichsten    in    der  Umgebung  des  sichelfönnigen   Infiltrations- 

y.  Graefe'8  Archiv  ftkr  Ophthalmologie.  XLV.  27 


408  A.  Elschnig. 

ringes  am  unteren  Rande  dea  Snbatanzverhuitea,  und  zwar  in  den 
oberflftehlichen  zwei  Dritttheüen  der  Homhautdieke  viel  intenaiver 
ali  in  den  tieftten  Lagen. 

Daa  Endothel  der  Membrana  Deacemeti  f^t  in  dem  ganzen 
Bereiehe,  in  welchem  eitriges  Exsndat  in  der  Vordeilcammer  der- 
selben anKegt;  in  den  obersten  Parthieen  ist  ee  zwar  eriiidien, 
aber  seine  Zellen  sind  hödist  nnregelmüsag  gestaltet,  zwisdien 
sie  nnd  die  Baaahnembran  sind  Eiterkörperchen  eingdagert 

Fast  die  unteren  zwei  Drittel  der  vorderen  Kammer  sind 
von  fibrinös  eitrigem  Exsudate  erfflUt,  welche  das  unterste  Drittd 
der  Kammer  vollständig  ausgiesst,  im  Uebrigen  klumpig  der 
Hornhauthinterfiäche  angelagert,  der  Iris  und  Linse  &st  zur  Be- 
rtlhnmg  genäliert  ist  Auch  das  übrige  Kammerwasser  ist  in 
Form  amorpher  Eiweissmasse,  der  spärliche  Eiterzellen  beigemengt 
sind,  geronnen.  Ausser  w^ohl  erhaltenen  finden  sich  im  Exsudate 
auch  FetttrOpfclien  oder  Pigment  entlialtende  und  degenerirte 
Eiterzellen,  dazu  rothe  Blutkörperchen  und  einzehie  hyalinähn- 
liche  (colloide?)  Tropfen  und  KlQmpchen. 

Die  Iris  und  die  übrigen  inneren  Augenmembranen  sind 
heerdweise  in  wechselnder  Intensität  von  RundzeUen  durchsetzt, 
ebenso  der  Glaskörper  in  seinen  vorderen  Parthieen.  Das  Epithel 
der  Iris  ist  an  vielen  Stellen  von  der  Dilatatorsclüchte  blasig  ab- 
gehoben, durch  Spalträume  getrennt,  welche  geronnene  Eiwdss- 
massen  und  spärliche  Randzellen  entlialten.  —  Conjuncdva  bulbi 
und  Episklera  sind  stark  vascularisirt  und  fast  dif!\is  von  Rund- 
zeUen durdisetzt 

Bakteriologischer  Befund  (ProH  Paltanf):  Mit  Fnohflia 
gefärbte  Schnitte  zeigen  am  Grande  der  eitrigen  Coniealinfiltrationy 
dort  wo  dieselbe  geringer  wird,  in  spaltförmigen  Räumen,  förm- 
iiohe  Strassen  bildend,  zwischen  -den  Homhautlamellen  dichte 
Anhäufungen  von  Knrzstäbchen,  untermengt  mit  längeren  ein- 
zelnen sogar  fadenförmigen.  Die  Stäbchen  sind  verhältnissmäaaig 
dick,  plump,  2 — 2  ^/,  mal  länger  als  breit,  mit  abgerandeten  Enden, 
liegen  nidit  eng  an  einander,  sondern  es  bleibt  durchwegs  eine 
helle  Zone  zwischen  denselben,  wodurch  sie  ausser  ihrer  Form 
Aehnlichkeit  mit  Stäbchen  aus  der  Gruppe  Bac  pneumoniae 
haben.  Bei  GramilU'bung,  wenn  dabei  die  Entfärbung  des  Ge- 
webes und  der  Kerne  vollständig  ist,  erscheinen  die  Bakterien 
entfärbt,  wohl  aber  sind  sie  etwas  mit  Haematoxylin  tingirbar 
(bei  nicht  vollständig  entfärbten  Gram-Prl^araten  sind  die  Stäb- 
chen gefärbt). 
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3.  Seit  circa  acht  Tagen  bestehende  Keratitis 
suppurativa  mit  Hypopyon;  Glaiikoma  absolutum. 
Anatomisch:  In  der  unteren  Hälfte  gereinigter 
Substanzverlust,  dessen  oberer  Rand  von  wallartig 
aufgequollenem  Hornhautgewebe  gebildet  ist,  unter 
welches  sich  taschenförmig  in  die  mittleren  Horn- 
hautschichten eitrige  Infiltration  vorschiebt  In 
der  oberen  Hälfte  des  Heerdes,  hinter  der  eitrigen 
Infiltration,  hyalin-ähnliche  Nekrosa  Aufblätte- 
ruug  und  ausgedehnter  Zerfall  der  M.  Descemeti, 
mit  dichter  eitriger  Infiltration  und  beginnender 
Einschmelzung  der  hintersten  Hornhautschichten 
entsprechend  dem  Geschwürsgrunde,  ohne  dass 
dieser  selbst  perforirt  wäre.  (Fig.  3  und  4  auf  Taf.  XIX.) 

Das  Auge  wurde  von  Docent  Dr.  Herrnheiser  in  Prag 
an  Prof!  Schnabel  gesendet  Der  beigelegten  Krankengeschichte, 
sowie  den  krankengeschichtUchen  Notizen,  die  mir  Prof.  Schnabel 
übergab,  entnehme  idi  folgende  Angaben. 

Herr  J.,  62  Jahre  alt,  wurde  am  22.  XII.  1892  am  rechten 
Auge  von  Ptof.  Schnabel  wegen  acuten  Glaukoms  iridektomirt; 
28.  HL  1893  das  Selivermögen  bis  auf  Liehtschein  geschwunden, 
Spannung  normal  19.  L  1895  (Herrn heiser):  Linkes  Auge 
acutes  Glaukom,  rechtes  Auge  amam-otisch,  reizlos;  ophthahno- 
skopisch  an  diesem  Auge  schmutziggraue  Verfärbung  des  Seh- 
nervenkopfes. Ein  halbes  Jahr  später  stellten  sich  —  das  Glaukom 
des  linken  Auges  war  durch  Iridektomie  beseitigt  —  Sdimerzen 
im  rechten  Auge  ein,  Status  glaukomatosus  mit  Blasenbildung  im 
Comeal^ithel,  Blutung  in  die  vordere  Kammer.  Das  Auge  beruhigt 
sich  unter  geeigneter  Behandlung.  Mitte  October  1896  neuerlich 
Schmerzen;  im  Centrum  der  Cornea  ein  etwa  2  mm  im  Durch- 
messer haltendes  eitriges  Infiltrat,  weldies  in  wenigen  Tagen  sich 
vergrösserte  und  oberflächlidi  zerfiel,  blutig  gefärbtes  Exsudat  in 
der  vorderen  Kammer.  19.  X.  1896  Enucleation  des  rediten 
Auges,  Härtung  in  Müller 'scher  Hüssigkdt. 

Der  vordere  Augapfelabschnitt  wurde  nach  vollendeter  Här- 
tung in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  und  Alkohol  wie  im  vorher- 
gehenden Falle  nach  Eröfifoung  der  Vorderkammer  in  CeUoidin 
eingebettet  und  in  verticaler  Riditung  emgeschnitten.  Die  nach- 
folgende Beschreibung  bezieht  sidi  auf  einen  ungefähr  der  Mitte 
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des  Heerdes  in  der  Cornea  entspredienden  Sdmitt;  die'  Ab- 
weichungen von  dem  Verhalten  diesee  an  den  anderen  Stellen 
werden  nachträglidi  angeführt  werden. 

Den  HomhautBclieitel  nimmt  ein  etwa  4  mm  im  Dnrdi- 
messer  haltender  Substanzverlust  em,  der  ungefähr  zwei  Fünf- 
tlieile  der  Ilomliautdicke  betrifft.  Die  untere  Hälfte  desselben 
ist  gereinigt^  so  dass  seine  Basis  von  einer  ganz  dünnen  Schichte 
etwas  aufgequollenen  und  aufgefaserten  Homhautgewebes ,  mit 
einzehien  unregehnässig  geformten  Epithelzellen  belegt,  gebildet 
ist,  auf  weldies  sofort  in  seiner  Structur  wenig  veränderte,  spär- 
lidi  von  Eiterzellen  durdisetzte  Hornhaut  folgt.  Je  weiter  nach 
oben  zu,  um  so  diditer  ist  die  Basis  des  Substanzverlustes  eitrig 
infiltrirt,  im  obersten  Drittel  ist  sie  von  einem  ^/^  der  Hornhaut- 
dicke  einnehmendem  eitrigen  Infiltrat  gebildet  (o  Ifty  Fig.  3), 
dessen  frei  vorüegende  Oberflädie  gleidifalls  aufgefasertes  nekro- 
tisches Gewebe  besitzt  (pNe^  Flg.  3).  Während  die  untere 
Begi'enzung  des  Substanzverlustes  glatt  m  das  erhaltene  Hom- 
hautniveau  übergeht,  quiUt  am  oberen  Rande  über  die  etwas  auf- 
gebogene Membrana  Bowmani  aufgefasertes,  aufgequollenes  Hom- 
hautgewebe  vor,  unter  welches  sidi  die  eitrige  Infiltration  der 
Basis  des  Substanz  Verlustes  etwa  Vs  ^i^  ^^^^  taschenförmig  in 
die  erhaltene  Hornhaut  vorschiebt  Nach  hinten  zu  ist  das  eitrige 
Infiltrat  ziemlich  streng  und  glatt  begrenzt,  nach  oben  schiebt  es 
sich  m  Form  zarter  ZelLstrassen  zwischen  die  Homhautlameilen 
vor.  Das  nach  hinten  angrenzende  Homhautgewebe  ist  in  der 
oberen  Hälfte  des  Substanzverlustes  im  Zustande  leichter  hyaliner 
Nekrose:  die  LameUen  sind  starrer,  glänzender,  in  Eosin  dunkler 
gefärbt,  die  fixen  Homhautzelien  fehlend  oder  ausgezogen,  wie 
plattgedrückt ,  der  Kern  dunkel  gefärbt  if  Ne,  Flg.  3).  Nach 
oben  verliert  sich  der  nekrotische  Zustand  allmSliIich,  nach  unten 
ist  an  einer  Stelle,  ungefälir  in  der  Mitte,  eine  schärfere  Ab- 
grenzung gegen  das  erhaltene  Homhautgewebe  durdi  einen 
später  zu  beschreibenden  kleinen  Heerd  beginnender  Einschmel- 
zung  gegeben.  Die  Dicke  dieses  wenigstens  in  seiner  groben 
Structur  erhaltenen,  wenn  auch,  wie  erwäJmt,  nekrotischen  (in 
der  oberen  Hälfte)  oder  leicht  von  Ijeukocjien  durchsetzten 
(in  der  unteren  Hälfte)  Homhautgewebes  beträgt  etwa  Ve  ^^'' 
Hornhautdicke.  Nach  hinten,  entsprechend  den  innersten  der 
M.  Descemeti  angrenzenden  Lagen  der  Hornhaut,  folgt  ein  zweiter, 
an  Dicke  den  oberflächüchen  um  das  Mehrfalche  übertreffender 
Eiterheerd,  nur  wenig  kleiner  als  der  oberflächliche  Substanz- 
verlust, aber  gegen  diesen  etwas  excentrisch  nach  oben  verlagert 
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{t  Ifty  flg.  3).  An  der  Vorderfläche  ziemlich  glatt  begrenzt, 
ist  dieser  tiefe  Eiterheerd  in  seinen  oberflächlichen  Parthieen  so 
dicht,  dass  die  Homhautstructor  hier  ganz  verioren  gegangen, 
aber  auch  die  Eiterzellen  sdbst  zusammengebacken,  fast  diflus 
dunkel  in  Haematoxylin  gefärbt  sind.  In  den  centralen  und 
hinteren  Parthieen  des  tiefen  Eiterheerdes  sind  die  Homhaut- 
lamellen,  als  dtinne,  starre  Faserzfige  zerblättert  nachweisbar,  die 
weiten  Spalträume  von  geronnener  Eiweissmasse  und,  je  weiter 
nach  hinten,  um  so  besser  erhaltenen  Eiterkörperchen  eingenommen 
(Fig.  4).  Auch  an  der  Peripherie  des  Eiterheerdes  sind  die 
Eiterkdrperdien  besser  erhalten  und  schieben  sich  besonders  nach 
unten  strassenförmig  zwischen  die  in  ihrer  Form  unveränderten 
Homhautlamellen  ein.  Eine  Ausnahme  von  diesem  Verhalten 
findet  sich  nur  an  einer  kleinen  Zahl  von  Schnitten,  der  Mitte 
des  Substanzverlustes  entsprechend  {E^  Fig.  3).  Ungefähr  an 
der  Grenze  des  untersten  und  mittleren  Drittels  des  tiefen  Eiter- 
heerdes, also  etwas  unterhalb  der  Mitte  des  oberflächlidien  Substanz- 
verlnstes,  sind  die  Homhautlamellen,  welche  den  tiefen  Eiterheerd 
vorne  begrenzen,  verquollen,  dunkel  in  Haematoxylin  gefärbt, 
die  Saflspalten  von  mangelhaft  färbbaren  Leukocyten  durchsetzt 
kurz,  es  scheint  hier  der  Beginn  eitriger  Einschmelznng  zu  be- 
stehen. Wie  schon  oben  erwähnt,  bildet  dieser  Heerd  gleichzeitig 
die  Grenze  zwischen  dem  hyalin  nekrotischen  oberen,  und  dem 
nur  leicht  zellig  infiltrirten  unteren  Theile  des  Geschwürsgrundes. 

Die  Membrana  Descemeti  ist  durch  die  beträchtliche 
Dickenzunalmie  der  den  tiefen  Eiterheerd  entiialtenden  lünteren 
Homhautschichten  gegen  die  vordere  Kammer  convex  vorgetrieben, 
in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Endothels  verlustig,  in  einem 
etwa  ^/^  mm  im  Durchmesser  betragenden  Bezirke  ent- 
sprechend der  Kuppe  des  tiefen  Eiterheerdes  vollständig 
fehlend,  so  dass  hier  das  eitrige  Infiltrat  der  Cornea 
sich  in  directer  Bertlhrung  mit  dem  eitrigen  Exsudate 
in  der  vorderen  Kammer  befindet,  von  letzterem  über- 
haupt nicht  scharf  zu  trennen  ist. 

Sehr  interessant,  und  für  die  Auffassung  der  Pathogenese  dieses 
tiefen,  abscessähnlichen  Eiterheerdes  entBcheidend  ist  das  Verhalten 
der  M.  Descemeti  an  dem  Rande  der  Perforation.  Die  M.  Des- 
cemeti ist  nirgends  scharf  abgesetzt,  sondern  am  Rande 
aufgeblättert,  die  innersten  Schichten  sind  kammer- 
wärts  aufgebogen,  aufgefasert  oder  auch  wie  aufge- 
quollen, dann  in  Haematoxylin  bläulich  gefärbt,  zwi- 
schen   die    Lamellen    eine    ganz    kurze    Strecke    Eiter- 
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körperclien  vorgedrungen;  die  äusserBte  (der  Hornhaut 
angrenzende)  Lamelle  setzt  sich  allenthalben  noch  ein 
Stfiek  über  den  abscesBähnlichen  Eiterheerd  fort,  um 
dann  ebenfalls  entweder  scharf  abgesetzt ,  oder  rer- 
schmächtigt  oder  leicht  aufgequollen  zu  endigen.  (Siehe 
Flg.  4,  DJ)  Der  Defect  der  inneren  Schichten  hat  also 
eine  grössere  Flächenausdehnung  als  der  der  äusseren. 

Die  Zusammenstellung  der  Schnittserien  durch  die  ganze 
Ausdehnung  des  Eiterheenles  ergiebt  folgende  Verhähnisse  (so 
weit  sie  nicht  schon  aus  der  bisherigen  Beschreibung  ersichtiicli 
sind).  Der  oberfläclüiche  Substanzveriust  ist  in  den  unteren  und 
inneren  zwei  FQnftheilen  gereinigt,  in  den  oberen  und  äusseren 
Parthieen  dagegen  in  Rand  und  Basis  eitrig  infiltrirt,  besonders 
nach  oben  aussen  erstreckt  sich  unter  das  wallartig  den  Substanz- 
verlust begrenzende,  oberflächliche,  aufgequollene  Homhautgewebe 
die  eitrige  Infiltration  taschenförmig  in  die  mittleren  Hornhaut- 
lagen  liinein.  An  der  Grenze  des  oberflächlichen  eitrigen  Infil- 
trates, besonders  an  den  Stellen  diditester  und  am  weitesten 
vorscluieitender  Infiltration,  und  des  darunter  liegenden  hyalin 
nekrotischen  Homhautgewebes  finden  sich  spind^förmig  erweit^te 
Saflspalten,  die  mit  feinst  granuluter,  in  Haematoxyiin  tingirter 
Masse  erfüllt  sind,  Haufen  von  Mikroorganismen,  wie  sich  aus 
bakteriologischer  Untersuchung  ergiebt. 

Das  Homhautepitliel  ist  fast  vollständig  abgesehil£»t  (bei 
der  Enudeation).  Die  Membrana  Bowmani  ohne  besondere  Ver- 
änderung. Die  Saftspalten  der  Hornhaut  beherbergen  in  ganzer 
Ausdehnung  zahlreicliere,  verschieden  geformte,  zeUige  Elemente 
(fixe  Homhau&örperehen,  mono-  und  polynudeare  Rundzellen); 
an  den  Randparthieen  geringe  nicht  weüt  vordringende  Vascu- 
larisation. 

Das  Endotliel  der  M.  Descemeti  fehlt  fast  in  ganzer  Aus- 
dehnung; wo  es  eriialten  ist,  an  der  Grenze  der  Kammerbucht, 
suid  seine  Zellen  unregelmässig  gestaltet,  zum  Theü  durdi  Eiter- 
körperchen  von  einander  und  von  der  Glashaut  getrennt.  Ausser 
im  Bereiche  des  tiefen  Eiterheerdes  ist  an  der  letzteren 
keinerlei  krankhafte  Veränderung  zu  bemerken,  speciell 
nirgends  ein  Durchwandern  von  Leukocyten. 

Die  vordere  Kammer  ist  fast  vollständig  von  amorph  ge- 
ronnener Eiweissmasse  erfüllt,  weldie  in  sehr  verschiedener  In- 
tensität, besonders  in  den  unteren  und  mittleren  Parthieen,  von 
theils  wolilerhaJtenen,  theils  zusammengebackenen,  aufgequollenen 
oder  fettig  zerMenden  Eiterkörperchen   eingenommen   ist.     Da- 
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aswieokMi  inden  sioh  rothe  Blatkörperchen,  etwas  Pigment  (frei 
und  in  Zellen),  byaün  aussehende  KiOmpohen,  und,  der  Länae  an- 
liegend, charakteristisohe  Fllninklümpchen. 

^Unmtüohe  inneren  Augengebilde  zeigen  (nalüriieh  ausge- 
nommen die  linse)  neben  den  glaukomatösen  Verändemngen 
mtaige  heerdwdse  Infiltration  mit  Eiterzellen.  Das  Pigment- 
epithel der  Iris  ist  etwas  unregelmässig  und  steilenweise  von  der 
Unteriage  durch  leukocytenhaltige  Spalten  getrennt.  Coi\iunctiva 
und  Episklera  besonders  oben  von  Rundzellen  durdisetzt,  stark 
vascularisirt 

Bakteriologischer  Befund  (Prof.  Paltauf):  In  nach 
Gram  gefärbten  Sohnitten  finden  neh  an  der  basalen  und  peri- 
pheren Pftrthie  des  Infiltrates  in  Hohlräumen  zwischen  den  Hornhaut- 
lamellen  mit  Gentianviolett  gefärbte  Haufen ,  die  aus  längtichen 
ovalen  zumeist  zu  zwei  gelagerten  Cokken  bestehen.  Sie  finden 
sidi  auch  in  complett  entfärbten  Schnitten,  erscheinen  jedoch  ver- 
schieden mtensiv  Qeffktht  und  ungleich  dick,  manchmal  wie  mit  einer 
Kapsel  versehen.  Die  Lagerung  ist  dieselbe  wie  im  Fall  2, 
dodi  nnd  die  Bakterien  nach  Form  und  Tmgibilität  verschieden; 
es  könnte  nach  Form  und  F^bung  Diplococcus  lanceolatus  sdn. 

4.  Circa  15  Tage  (?)  bestehende  Keratitis  sup- 
purativa mit  Hypopyon.  ölaukoma  absolutum.  Ana- 
tomisch: zum  grössten  Theil  schon  mit  neugebil- 
detem Bindegewebe  oder  Epithel  bedeckter  Sub- 
stanzverlust, intensive  eitrige  Infiltration  am 
unteren  äusseren,  wallartig  aufgeworfenen  Bande, 
zwei  frische  Perforationen  des  Grundes  mit  eitrig 
infiltrirten  Wänden,  zum  Theil  durch  das  neuge- 
bildete Epithel  hindurch.  Abhebung  und  Auf- 
blätterung der  M.  Descemeti  im  weiteren  Umkreise 
um  die  Perforationen,  mit  Eindringen  eitriger  In- 
filtration in  die  tiefsten  Hornhautschichten  (Fig.  5 
und  Fig.  6  auf  Taf.  XIX). 

Hühnerfuss,  Josef,  57  Jahre,  aufgenommen  auf  die  I.  Augen- 
klinik (Schnabel)  in  Wien  am  15.  lU.  1897.  Vor  zwei 
Jahren  wegen  acuten  Glaukomes  hier  iridektomürt,  seit  Neiyahr 
1897  zeitweilig-  Schmerzen  im  erblindeten  Auge,  seit  14  Tagen 
in  besonderer  Heftigkeit  bestehend.     Ungefälu*  im  Centrum   der 
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difiiis  rauchig  getrübten  Cornea  ein  drca  4  mm  im  Durdimeeser 
haltender  inindlieher  SubBtanzverlnst  mit  graulicher  höckriger 
Basis,  dessen  Rand  oben  und  oben  aussen  abgeglättet,  unten 
und  aussen  steiler  und  auf  circa  '/^  mm  Breite  sichelförmig  eitrig 
infiltrirt  ist.  Vordere  Kammer  sehr  seicht,  fast  aufgehoben  (Durch- 
brudi  der  Hornhaut),  oben  innen  Colobom  nach  Iridektomie. 
Irisatrophie.  Enucleation  16.  IIL,  Härtung  in  Mttller'scher 
Flüssigkeit 

Bei  der  Beschreibung  der  durch  den  vorderen  Bulbusab- 
schnitt  in  verticaler  Richtung  angelegten  Schnittserie  will  ich  mich 
sehr  kurz  fiissen,  vorzüglich  auf  die  wichtigsten  Veränderungen 
Rücksicht  nehmen,  und  verweise  im  Uebrigen  auf  die  beiden, 
der  Mitte  von  der  lateralen  Hälfte  des  Substanzveriustes  zuge- 
hörigen Zeiclmungen. 

Wie  sich  schon  aus  der  klinischen  Untersuchung  ergeben 
hatte,  ist  der  Substanzverlust  an  seinem  medialen  und  oberen 
Rande  abgeglättet,  zum  grossen  Theil  ausgefüllt  von  dnem 
jungen  kemreichen,  da  und  dort  noch  nekrotische  Schollen  von 
Hornhautgewebe  einschliessenden,  aber  gefäaslosen  Bindegewebe, 
welches  an  seiner  Oberfläche  mit  neugebildetem  sehr  unregel- 
mässigen Epithel  bedeckt  ist;  eine  Basalmembran  als  Trennung 
des  EpitheLB  und  des  darunterliegenden  Bindegewebes  existiit 
nicht  Dadurch  betrifft  der  Substanzverlust  hier  kaum  em  Viertel 
der  Homhautdicke,  obwohl  nur  etwa  Vg  der  normalen  Hornhaut 
noch  erhalten  ist  Gegen  den  unteren  inneren  Rand  verliert 
sich  das  neugebildete  Bindegewebe,  das  neugebildete  Epithel 
liegt  direct  dem  hier  frisch  eitrig  infiltrirten,  oberflächHch  noch 
nekrotische  Schollen  enthaltenden  Homhautgewebe  an,  um  dann 
ziemlich  schaif  abgesetzt  zu  endigen.  Zwischen  dem  Rande  des 
Epithels  und  der  die  untere  Begrenzung  des  Substanzverlustes 
bildenden  scharf  abgesetzten  M.  Bowmani  drängt  sidi  aufge- 
quollenes Homhautgewebe  vor,  welches  auch  noch  die  M.  Bow- 
mani etwas  nach  aussen  aufbiegt.  Unter  diesem  Randwulste 
findet  sich,  je  weiter  nach  der  Mitte  des  Substanzverlustes  zu, 
um  so  dichtere  und  ausgebreitetere  eitrige  Infiltration  der  mittleren 
HornhautBchichten,  etwa  ^/^  der  Homliautdicke  betreffend.  Un- 
prefähr  entsprechend  der  Mitte  des  ganzen  Heerdes  verschwindet 
der  nekrotische  Grenzwall,  es  ist  der  Rand  wieder  wie  oben  mnen 
abgeglättet,  von  neugebildetem  Epithel  bedeckt,  unter  demselben 
aber  dichte  eitrige  Infiltration  der  die  Wand  des  Substanzver- 
lustes bildenden  Hornhaut  {olftti^  Flg.  5),  welche  dann  in  der 
lateralen  Hälfte  wieder  abnimmt  und  schliesslich  verschwindet,  so 
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dasB  lateral  anten  die  Wand  des  Sabstanzverlnstes  gereinigt;  von 
einfach  mit  Epithel  bekleideter  Hornhaut ,  etwa  die  Hälfte  der 
Homhautdicke,  gebildet  ist  (m,  Fig.  6). 

An  der  oberen  Wand  des  Snbstanzverlustes  beginnt  gleich- 
falls schon  Yor  der  Grenze  des  medialsten  und  mittleren  Drittels 
unter  dem  nengebildeten  Epithel  und  Bindegewebe  eitrige  Infil- 
tration, gegen  die  Mitte  zu  verliert  sich  das  neugebildete  Binde- 
gewebe vollständig,  nicht  aber  das  Epithel,  so  dass  hier  dieses 
dkect  dem  eitrig  infiltrirten  Homhautgewebe  aufliegt  {o  Ift  o, 
Fig.  6). 

Die  Basis  des  Substanzverlustes  ist  oben  innen,  wie  gesagt, 
von  neugebildetem  Bindegewebe  gebildet;  im  medialsten  Drittel, 
nahe  der  unteren,  wallartig  begrenzten  Wand  des  Substanzver- 
lustes, findet  sich  eine  frische  Perforation  der  Cornea,  durch  welche 
fibrinös  eitriges  Exsudat  aus  der  vorderen  Kammer  vorragt,  zum 
Theil  noch  von  dem  neugebildeten,  aber  zellig  infilüirten  und 
degenerattv  veränderten  Epithel  bedeckt.  Die  Wand  dieser 
Perforation  ist,  (sowie  bei  der  nachher  zu  beschreibenden  late- 
ralen Perforation),  von  eitrig  infiltrirtem  und  einschmelzenden 
Gewebe  gebildet. 

An  der  lateralen  Hälfte,  nahe  dem  lateralen  Rande  des 
Substanzverlustes,  findet  sich  eine  zweite  Perforation  (P,  flg.  6), 
im  Uebrigen  gleidien  Verhaltens,  wie  die  erstgenannte  mediale 
Perforation.  Das  grösste  Interesse  beansprudit  das  Verhalten 
der  M.  Descemeti  und  der  tieften  Hornhautschichten  in  der 
Umgebung  der  Perforationen.  Die  Membrana  Descemeti  ist  in 
viel  grösserem  Umkreise,  als  die  Fläche  der  Durchbruchsstellen 
der  Cornea,  aufgeblättert  und  an  verscliiedenen  Stellen  auch 
ausserhalb  der  letzteren  defect;  die  angrenzenden  tiefsten  Hom- 
hautschichten  sind  dicht  eitrig  infiltrirt,  die  Descemeti  dadurch 
kammerwärts  aufgebogen  {t  Ift,  Fig.  5,  ungefähr  der  Mitte 
zwischen  beiden  Perforationen  entsprecliend);  so  bildet  die  obere 
Wand  beider,  die  laterale  und  untere  Wand  der  lateralen  Per- 
foration {tift,  Fig.  6)  in  den  hinteren  Parthieen  eine  beträchtliche 
Sdiichte  dicht  eitrig  infiltrirten  Homhautgewebes,  welche  in  der 
Perforation  selbst  mit  dem  oberflächlichen  Infiltrationsringe  {oFft, 
Fig.  5  und  6)  zusammen  trifft,  im  Uebrigen  aber  durch  ungleich 
weniger  infiltrirtes  Homhautgewebe  von  diesem  getrennt  ist. 

Das  Hombautepithel  ist  überall  unregelmässig  gestaltet  (glau- 
komatös), da  und  dort  von  RundzeUen  durchsetzt.  In  den  Rand- 
parthieen  ist  zwischen  dasselbe  und  die  Basalmembran  neugebil- 
detes Bindegewebe  mit  Gefässen  in  dttnner  Lage  eingeschoben. 
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Die    Nervenkanftle    der    M.    Bowmani    «nd    lahlreieh   sichtbar 
und  weit 

Die  Substantia  propria  corneae  iBt  nirgends  normal.  In 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  sind  in  den  äusseren  (oberfläohlidien) 
zwei  Dritttbeilen  die  Saftspalten  erweitert  und  entiialten  zahl- 
reiche verachieden  gefaltete  Zellen:  fixe  Homhautkörperchen, 
einkernige  Rundzellen  und  Uebergftnge  beider^  endlich  poljmudeSre 
Leukocyten.  In  der  Nähe  des  Substanzveriustes  nimmt  der  Rem- 
reichthum  beträchtlich  zu  und  überwiegt  immermehr  die  Zahl 
der  polynucleären  Leukocyten,  welche  bis  an  die  Perforations- 
stelle heran  fast  überall  gut  erhalten,  nur  unmittelbar  an  diese  an- 
grenzend zusammengebacken,  nekrotisirend  sind.  Je  intendver  die 
Rundzdleninfiltration,  um  so  deutKdier  sind  die  Homhautlameilen 
zerblättert,  feinstkömig  getrübt  oder  besonders  an  der  Grenze 
beider  Perforationen  {Br,  Fig.  5)  im  Zustande  leichter  hyaliner 
Nekrose.  An  der  anscheinend  am  irischesten  nnd  dichtesten  m- 
filtrirten  oberen  Randzone  der  lateralen  Perforation  finden  sicli 
in  den  tieferen  Hornhautschichten,  angrenzend  an  die  dichtest 
eitrig  infiltrirte  Schichte,  erweiterte  Saftspalten  mit  feinstkömiger, 
bläulich  gefärbter  (in  Haematoxylin)  Masse  erfüllt  (Z,  Flg.  6). 
Endlich  finden  sich  noch  in  den  Randparthieen  der  Cornea  ober- 
flächlich Ansammlungen  wohl  erhaltener  toter  Blutkörperchen. 
Die  innersten  Sohiditen  der  Hornhaut,  circa  das  innerste  Drittel, 
sind  von  den  vorhergeschilderten  Veränderungen,  ausser  un- 
mittelbar in  der  Umgebung  des  Substanzveriustes,  ungleich  weniger 
betroffen. 

Die  Membrana  Descemet!  ist  fast  allenthalben  des  Endothels 
beraubt,  wo  es  erhalten  ist,  in  den  Randpartliieen,  sind  die  Zellen 
unregelmässig  geformt  und  färbbar  und  ofl  durch  Eiterzellen  von 
einander  und  von  der  Unterlage  geschieden. 

Die  Innenfläche  der  Cornea  ist  besonders  in  der  Umgebung 
der  Perforationen  um'egelmässig  gefaltet,  die  vordere  Kammer 
sein-  seicht,  die  Linse  der  Homliaut  in  den  centralen  Parthieen 
£ast  zur  Berührung  genähert,  in  der  Kammer  fibrinös  eitriges 
Exsudat  mit  Pigment,  hyalin-älmlichen  Schollen  und  roüien  Blut- 
körperchen. 

Ligamentum  pectinatam,  Iris-Ciliarkörper  sind  sowie  die 
vorderen  Glaskörperparthieen  massig  heerdweise  von  Eiterzellen 
durchsetzt  Das  Pigmentblatt  der  Iris  ist  vielfach  abgelioben 
durcli  fibrinös  eitriges  Exsudat,  an  manchen  Steilen  auch  Zerfall 
der  Pigmentzellen  bemerkbar.    Das  Epithel  der  vorderen  Linsen- 
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kapsel  an  ihrem  rorderen  Pole  ist  nnregehnäcsig  und  zum  Theü 
fehlend. 

Coiyunctiva  und  Episkler%  sowie  auch  die  Sklera  selbst  an 
den  durchtretenden  Gef  ässen  ziemlich  dicht  mit  Rundzellen  infiltrirt 

Bakteriologischer  Befund  .(Prof.  Paltauf):  Man  findet 
dnzebie  spaltförmige  HohhrSume  an  der  Peripherie  des  Infiltrates, 
welehes  hier  berehs  die  ganze  Cornea  durdüetzt,  welehe  Spalt* 
räume  mit  einor  feinkörnigen  aber  andeutlieh  körnigen,  sich  mit 
Fuchsin  färbenden  Masse  ausgefüllt  smd.  Diese  Masse  färbt  sidi 
diffus  bläulich  bei  der  Gram'schen  F^bung,  wenn  dieselbe  nicht 
bis  zur  vollständigen  Entfärbung  durchgeführt  ist,  während  sie 
sonst  eine  blasse  Carminfärbung  annehmen.  Bei  der  sehr  feinen 
Körnung,  und  da  es  nicht  möglich  ist,  dnzelne  Granula  scharf 
und  deutlidi  auszunehmen ,  muss  es  fraglich  bleiben,  ob  diese 
Massen  als  Zoogloea  au&ufassen  sind.  Die  Lagerung  zwischen 
den  Homhautiamellen  würde  nicht  widersprechen. 


Das  hauptsächlichste  Interesse  unter  den  in  den  vor* 
her  beschriebenen  Fällen  vorgefundenen  Veränderungen  be* 
anspracht  die  in  zwei  derselben  (2,  3.)  beobachtete  eitrige 
Infiltration  der  innersten  Homhautlagen  am  Grunde  des 
durch  Schmelzung  des  eitrig  infiltrirten  Gewebes  entstan- 
denen Substanzverlustes,  von  diesem  durch  vollständig  in- 
filtrationsfi-eies  (Fall  2)  oder  nur  an  einer  Stelle  den  Be- 
ginn eitriger  Einschmelzung  aufweisendes  hyaün-nekrotisches 
Homhautgewebe  geschieden  (Fall  3),  mit  Zerstörung  der 
Membrana  Descemeti.  Der  tief  sitzende  abscessähnUche 
Eiterheerd  ist  keine  ganz  unbekannte  Erscheinung  im  ana- 
tomischen Bilde  der  Keratitis  suppurativa  des  Thier-  und 
Menschenauges.  Leber*)  hat  schon  darauf  hingewiesen, 
dass  bei  Schimmelpilzkeratitis  mitunter  die  M.  Descemeti 
von  der  Homhauthinterfläche  durch  eine  zuweilen  sehr 
dicke  Schichte  von  Eiterkörperchen  abgehoben  ist;  die  erste 
Beschreibung  einer  abscessähnlichen  Bildung  an  der  Hinter- 
fläche  der  Hornhaut   entsprechend  dem  Geschwürsgrunde 

*)  Leber,  Die  Entstehung  der  Entzündung  und  die  Wirkung 
der  entzündungerregenden  Schädlichkeiten.   Leipzig  1891.   S.  30. 
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am  menschlichen  Auge  stammt  von  Yerdese^),  welcher 
auch  gleichzeitig y  wie  ich  schon  hier  bemerken  will,  die 
„Frühperforation"  der  Membrana  Descemeti  an  dieser  Stelle 
nachgewiesen  hat 

Gleichen  Befund  in  der  Hornhaut,  aber  ohne  Con- 
tinuitätstrennung  der  M.  Descemeti  haben  ferner  NueP) 
und  Uhthoff- Axenfeld')  beschrieben.  Einen  mit  Ver- 
dese's  Befund  auch  bezüglich  der  Prühperforation  der 
M.  Descemeti  übereinstimmenden  Fall  hat  Fuchs  beob- 
achtet und  in  seinem  Lehrbuche  ^)  eingehend  geschildert. 
Auch  aus  der  jüngsten  Zeit  stammt  eine  einschlägige  Mit- 
theilung, welche  ich  nach  den  Referaten  im  Archiv  für 
Augenheilkunde  und  Hirschberg's  Centralblatte  wieder- 
gebe: Green  undEwing*)  untersuchten  ein  Auge,  welches 
wegen  eitriger  Keratitis  in  Folge  eines  durch  einen  Orbital- 
tumor herbeigeführten  Exophthalmus  enucleirt  wurde.  Sie 
fanden  eine  Perforation  der  M.  Descemeti,  und  das  vor 
derselben  in  den  tiefsten  Honihautschichten  liegende  eitrige 
Exsudat  in  directem  Zusammenhange  mit  dem  eitrigen 
Kammerinhalte.  —  Endlich  hat  Silvestri^)  bei  der  sep- 
tischen Tmpfkeratitis  des  Thierauges  unter  bestimmten  Um- 
ständen (Impfung  parallel  der  Homhautoberfläche)  das  Auf- 
treten eines  eitrigen  Infiltrates  an  der  Hinterfläche  der  der 


')  Verdese,  Contribution  ä  Tanatomie  de  riJlcus  serpens  de 
la  corn^e,  Arch.  d' Ophthalmologie  VII,  S.  526  (1887). 

•)  Nu 61,  Descripdon  anatomique  d*un  oeil  atteint  d'ulcfere 
comdenne  avec  hypopyon.   Arch.  d' Ophthalmologie  XV.  S.  327  (lb9ö). 

•)  Uhthoff-Axenfeld,  1.  c. 

♦)  Fuchs,  Lehrbuch  der  Augenheilkunde.  III.  Aufl.  S.  182  (1893). 

*)  Green  and  Ewing,  Ilypopyon  Keratitis.  Break  in  Des- 
cemetis  membrane  preceeding  comeal  Perforation.  Transactions  of  the 
americ.  Ophthalm.  Society.  1896.  (Archiv  f.  Augenheilkunde.  XXXV. 
Literaturberichte  für  das  I.  Quartal  1897.  S.  45,  und  Hirschberg's 
Centralblatt.    Suppl.  1896.    S.  451). 

•)  Silvestri,  Experimentelle  Untersuchungen  über  septische 
Keratitis,    v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.    XXXIII.  2.  S.  220  (1891). 
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Imp&telle  entsprechenden  hyalin-nekrotischen  Schichte  der 
Hornhaut  nachgewiesen;  durch  diese  Eiteransammlung  berste 

—  durch  Dehnung  und  histolytische  Wirkung  des  Eiters 

—  die  M.  Descemeti,  die  Eiterzellen  gelangen  dadurch 
aus  der  Hornhaut  in  die  vordere  Kammer.  Die  Desce- 
metische Membran  sehe  hierbei  besonders  in  der 
Nähe  der  Fissurstelle  häufig  verdünnt  und  ver- 
zehrt aus. 

Alle  genannten  Autoren  stimmen  in  der  Deutung 
dieser  tiefen  abscessähnlichen  Infiltration  hinter  dem  die 
Basis  des  oberflächlichen  Geschwüres  bildenden  nekrotischen 
Homhautgewebe  überein,  indem  sie  annehmen,  dass  durch 
besondere  Umstände,  vielleicht  als  „hinterer  Einwanderungs- 
ring** (^Fuchs)  zu  deuten,  die  vom  Homhautrande  zum 
Entzündungsheerde  in  der  Hornhaut  herein  wandernden 
Leukocyten  hinter  der  Geschwürsbasis  durchwandernd  an 
der  M.  Descemeti  Halt  machen  und  dort  sich  ansammeln. 
Auch  in  der  Erklärung  der  Frühperforation  der  M.  Des- 
cemeti nehmen  die  genannten  Autoren,  so  weit  sie  dieselbe 
in  ihren  Fällen  gefunden,  denselben  Standpunkt  ein:  die 
vor  der  M.  Descemeti  angesammelten  Eiterzellen  usuriren 
dieselbe,  gelangen  auf  diese  Weise,  noch  bevor  eine  Per- 
foration des  ganzen  Geschwürsgrundes  eingetreten,  in  die 
vordere  Kammer  und  bilden  oder  vermehren  wenigstens  das 
Hypopyon.  Für  meine  Fälle  muss  ich  diese  Hypothese  als 
unzutreffend  zurückweisen.  Um  dies  zu  begründen,  und 
gleichzeitig  auf  die  mir  einzig  mögUch  scheinende  Erklärung 
der  genannten  Verhältnisse  hin  zu  leiten,  ist  es  nur  nöthig, 
genauer  auf  das  Verhalten  der  M.  Descemeti  an  der  Per- 
forationsstelle zu  achten,  welches  meines  Erachtens  allein 
schon  genügt,  um  alle  Zweifel  zu  beseitigen.  Die  Mem- 
brana Descemeti  ist  entsprechend  dem  Infiltrate 
an  der  Hornhauthinterfläche  in  mehrere  Lamellen 
aufgeblättert,  die  einzelnen  Lamellen  sind  gegen 
die    vordere   Kammer    vorgedrängt,    von   einander 
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durch  Exsudat  geschieden  und  an  verschiedenen 
Stellen  perforirt,  so  dass  das  corneale  Exsudat  mit 
dem  in  der  vorderen  Kammer  angesammelten  in 
unmittelbarem  Zusammenhange  steht  (Fall2).  Fall  3 
lehrt  uns  dann  das  weitere  Schicksal  der  aufgeblätterten 
Lamellen:  hier  fehlen  die  hintersten,  der  Kammer 
angrenzenden  Lamellen  in  grösserem  Umkreise,  die 
vorderste,  dem  tiefen  eitrigen  Infiltrate  der  Cornea 
unmittelbar  anliegende  dagegen  setzt  sich  eine 
Strecke  über  das  letztere  fort,  um  erst  an  dessen 
Kuppe  vollständig  durchlocht  zu  sein.  Die  Reste 
der  aufgeblätterten,  defecten  innersten  Lamellen 
sind  am  Schnitte  als  kammerwärts  aufgebogene 
kurze  Stümpfe  zu  sehen,  zwischen  welche  einzelne 
Leukocjten  vordringen.  Iir  gleicher  Weise  sdien  wir 
auch  an  dem  vorgeschrittensten  Falle  4,  bei  dem  schon 
Totalperforation  eingetreten  ist,  in  der  Umgebung  derselben 
Aufblätterung  und  2ierfall  der  M.  Descemeti,  der  nicht  von 
dem  Homhautdurchbruche  abhängig  sein  kann,  da  er  auch 
an  verschiedenen  Stellen  in  dessen  Umgebung  sich  vor- 
findet^). Granz  besonders  das  Verhalten  im  Falle  3  muss 
die  Ueberzeugung  aufdrängen,  dass  nicht  ein  vor  der  M. 
Descemet!  in  der  Hornhaut  g^gener  Eiterheerd  die  ge- 
schilderte Veränderung,  die  Frühpeiforation,  herbeigeföhrt 
haben  kann.  Wäre  dies  der  Fall,  so  müssten  die  dem 
Eiterheerde  angrenzenden  Lagen  der  M.  Descemeti  in 
grösserer  Ausdehnung  der  Usiu*  anheim  gefallen  sein,  als 
die  entfernteren,  inneren  Lagen.  Das  geschilderte  anato- 
mische Bild  lässt,  wie  ich  glaube,  nur  die  eine  Deutung 
zu:   dass  das  wirksame  Agens  bei  der  Zerstörung 


*)  Ich  möchte  hier  darauf  hinweisen,  dass  unter  jenen  Autoren, 
welche  Frühperforation  der  M.  Descemeti  beobachteten,  Silvestri  un- 
regelmftssige  Verdünnung  der  letztem  in  der  Nähe  der  Perforations- 
stelle beschrieben  hat. 
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der  M.  Decemeti  in  der  vorderen  Kammer  gelegen 
war,  dass  es  von  dort  aus  seine  zerstörende  Wirkung 
entfaltet  hat 

Welcher  Art  dieses  gewebslöeende  Agens  ist,  das  die 
Aufblättenmg  und  ZerstiNrung,  die  ^^Frühperforation^  der 
M.  Descemet!  bewirkt,  kann  kaum  in  Frage  kommen;  es 
ist  die  verdauende,  gewebsschmelzende  Wirkung  der  Leuko- 
cyten,  welche  von  Leber  unzweifelhaft  sicher  nachgewiesen 
worden  ist  Es  würde  zu  weit  führen,  auf  diesen  Punkt 
näher  einzugehen.  Leber's  einschlägige  üntersuchungsresul- 
täte  sind  so  sehr  Gemeingut  aller  Aerzte  geworden,  dass  ein 
Hinweis  auf  dieselben  genügt  Dass  dieser  histolytischen 
Wirkung  auch  die  M.  Descemet!  unterworfen  ist,  wurde  gleich- 
falls schon  von  Leber  ausgesprochen.  Ich  fuase  daher  nur 
auf  allgemein  bekannten  Thatsachen,  wenn  ich  den  muthmaass- 
liehen  Verlauf  und  Entwicklungsgang  der  Erühperforation 
der  M.  Descemet!  in  meinen  Fällen  folgender  Maassen  darlege : 
Durch  das  Bestehen  der  eitrigen  Hornhautentzün- 
dung kommt  es  (durch  chemotaktische  Wirkung  der  aus 
der  Hornhaut  in  die  Yorderkanuner  difiundirenden  Bakterien'» 
producte  auf  die  Gefasse  der  Lis  —  Ciliarkörper  —  Ligam. 
pectinatum)  zur  Ansammlung  von  Eiterzellen  in  der 
vorderen  Kammer.  Diese  schlagen  sich  zuerst  (wie 
dies  ja  durch  vielfache  Untersuchungen  nachgewiesen  ist), 
in  Form  eines  fibrinöseitrigen  Gerinnsels  an  der 
Hinterfläche  der  Hornhaut  entsprechend  dem  Ent- 
zündungsheerde  nieder,  das  Endothel  der  Desce- 
met'schen  Membran  unterliegt  durch  den  Entzün- 
dungsprocess  der  Cornea  degenerativen  Verände- 
rungen, schilfert  ab  und  macht  somit  die  Glashaut 
der  Wirkung  der  Leukocyten  in  der  vorderen 
Kammer  direct  zugänglich;  die  M.  Descemeti  wird 
nun  zuerst  an  einer  umschriebenen  Stelle  in  ihrer 
innersten  Schichte  usurirt,  durch  die  Enzym- 
wirkung   der    Leukocyten    in    ihre    Lamellen    zer- 
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blättert^),  durch  die  erste  Usurstelle  dringen  dann 
die  Leukocyten  zwischen  die  einzelnen  Lamellen 
«vor,  lösen  sie  immer  mehr  von  einander  los  und 
zerstören  sie  schliesslich  vollständig. 

Es  wird  natürlich  von  verschiedenen  Umständen  ab- 
hängen, ob  und  wann  die  Frühperforation  der  M.  Des- 
cemeti  in  Erscheinung  tritt.  Es  ist  vielleicht  nicht  blosser 
Zufall,  —  dem  zuzuschreiben,  dass  gerade  nur  glaukoma- 
töse Bulbi  mit  frischer  Keratitis  suppurativa  häufiger  zur 
anatomischen  Untersuchung  gelangen  — ,  dass  sie  bei  glau- 
komatösen Augen  so  relativ  häufig  (Fuchs'  Fall,  unter 
meinen  drei  frischen  Fällen  ohne  Perforation  des  Geschwürs- 
grundes zweimal,  also  unter  den  bisher  bekannten  fünf 
Fällen  von  eitriger  Keratitis  mit  Frühperforation  der  M.  Des- 
cemeti  dreimal  bei  Glaukoma  absolutum)  beobachtet  wurde. 
Es  trägt  hierzu  vielleicht  die  in  glaukomatösen  Augen  ge- 
wiss vorhandene  Herabsetzung  des  Stoffwechsels  und  daher 
auch  der  Widerstandskraft  der  Gewebe  des  Auges  gegen 
schädigende  Einflüsse  bei.  Dann  dürfte  wohl  auch  beson- 
ders das  Auftreten  einer  Usur  der  M.  Descemeti  befördert 

^)  Schirmer  hat  auf  Leber*s  Veranlassung  Untersuchungen 
über  Kapselstaar  angestellt,  und  hierbei  gefunden,  dass  die  Linsen- 
kapsel durch  Trypsin  in  der  Weise  verdaut  wird,  dass  sie  zuerst  in 
Liamellen  gespalten  wird.  Schon  vorher  war  Berger  durch  Maceration 
und  Zerzupfen  von  Linsenkapseln  zur  Anschauung  gekommen,  dass 
die  Kapsel  aus  Lamellen  bestehe  (Schirmer,  Histologische  und 
histochemische  Untersuchungen  über  Kapselstaar  etc.,  v.  Graefe's 
Arch.  f.  Ophthalm.  XXXV.  1.  S.220  (1889).  Coccius  konnte  (Ueber 
die  Neubildung  von  Glashäuten  im  Auge;  zu  Ritte  rieh's  50jfihrigem 
Doctorjubiläum,  Leipzig  1858,  S.  16)  die  von  Donders  gesehene 
lamellÄre  Stnictur  der  M.  Descemeti,  die  auch  von  Stell  wag  an- 
gegeben worden  war,  gleichfalls  bestätigen,  —  Die  M.  Descemeti  wird 
also  auch  durch  pathologische  Vorgänge  im  lebenden  Auge  in  ihre 
Lamellen  zerlegt;  bei  Verletzungen  der  Cornea  dagegen  begegnet  man 
einer  Lamellining  und  Auffaserung  der  Rissenden  der  M.  Descemeti 
nur  äusserst  selten. 
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und  beschleunigt  werden,  wenn  vor  derselben,  zwischen  ihr 
und  der  Comealhinterfläche,  gleichfalls  eine  Ansammlung  von 
Leukocyten  stattgefunden  hat,  die  gewebslösende  Einwirkung 
der  Leukocyten  daher  von  beiden  Seiten  erfolgen  kann. 

Es  lässt  sich  nun  keineswegs  ausschliessen,  dass  bei 
beträchtlicherer  Eiteransammlung  in  der  Cornea  vor  der 
M.  Descemeti  auch  von  da  aus  allein  eine  Priihperforation 
der  letzteren  eintreten  könne.  Für  meine  Fälle  jedoch 
kann  ich,  wie  schon  wiederholt  erwähnt,  diese  Grenese 
wegen  des  eigenthümlichen  Verhaltens  der  M.  Descemeti 
an  der  Perforationsstelle  unmöglich  annehmen;  und  auch 
aus  anderen  Gründen  halte  ich  dies  für  sehr  unwahrschein- 
lich. Zuerst  die  Keimfreiheit  des  Hypopyons.  Bei  der 
relativ  grossen  Häufigkeit  der  Frühperforation  der  Desce- 
met'schen  Membran  (am  menschlichen  Auge  und  bei  Impf- 
keratitis  des  Thierauges)  müsste,  sobald  dieselbe  von  der 
Cornea  aus  in  die  vordere  Kammer  erfolgt,  wodurch  natüi*- 
lich  Eiter  aus  der  Cornea  in  die  vordere  Kammer  gelangen 
würde,  entsprechend  häufig  auch  ein  Verschleppen,  eine 
Einwanderung  der  entzündungerregenden  Mikroorganismen 
aus  der  Cornea  in  die  Vorderkammer  stattfinden.  Durch 
zahlreiche  und  exacte  Untersuchungen  ist  es  aber  festge- 
stellt, dass  das  Hypopyon  in  allen  Stadien  der  eitrigen 
Keratitis,  so  lange  noch  nicht  Totalperforation  der  Horn- 
haut eingetreten  ist,  frei  von  Mikroorganismen  ist  Dieses 
Moment  allein  muss  den  letztgenannten  Entstehungsmodus 
der  Frühperforation  der  M.  Descemeti  höchst  unwahrschein- 
Uch  erscheinen  lassen.  Es  ist  aber  noch  ein  weiterer  Um- 
stand hierfür  in  Betracht  zu  ziehen.  Dass  die  Leukocyten- 
wanderung  bei  der  Entzündung  nach  bestimmten  Gesetzen 
erfolgt,  ist  unbestreitbar,  und  es  ist  das  hervorragende  Ver- 
dienst Leb  er 's,  diese  Gesetze  aufgefunden  und  zweifellos 
bewiesen  zu  haben.  Die  Wanderung  der  Leukocyten  ist 
ein  zweckmässiger  Vorgang,  das  Heilungsbestreben  der 
Natur  documentirend.     Durch  die  vom  Pilzheerde  in  der 

r.  GTMfe's  Archir  Ar  Ophthalmologie.  XLV.  28 
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Cornea  nach  allen  Seiten  difiFundirenden  Bakterienproducte 
werden  sie  zum  Pilzheerd  angelockt,  schliessen  denselben 
resp.  das  von  ihm  nekrotisirte  Gewebsstück  ein  und  bringen 
es  zur  Einschmelzung  und  Abstossung.  Und  sobald  wir 
diesen  Vorgang  als  die  Heilung  einleitend,  als  zweckmässig 
erkannt  haben,  muss  uns  die  Annahme  eines  Vordringens 
des  Eiters  aus  der  Cornea  in  die  vordere  Kammer  un- 
wahrscheinlich, widersinnig  erscheinen;  die  Leukocyten 
wandern  zum  Entzündungsheerd,  nicht  von  ihm  weg.  Die 
Einschmelzung,  welche  sie  bewirken,  erfolgt  in  der  Sichtung 
des  geringsten  Widerstandes,  und  es  ist  bei  der  bekannten 
Widerstandsfähigkeit  der  Glashäute,  deren  Trümmer  man 
noch  nach  Jahren  in  organisirtem  Exsudat  unverändert 
vorfinden  kann,  höchst  unglaubwürdig,  dass  die  M.  Des- 
cemeti  der  histolytischen  Wirkimg  der  Leukocyten  einen 
geringeren  Widerstand  entgegensetzen  sollte,  als  das  von 
Spalträumen  durchsetzte  nekrotische  Homhautgewebe  des 
Geschwürsgrundes.  Wenn  also  eine  bedeutendere  Eiter- 
ansammlung vor  der  M.  Descemeti  im  Geschwürsgrunde 
erfolgt  —  und  dass  sie  mitunter  erfolgt,  daran  ist  ja  nicht 
zu  zweifeln  —  so  ist  es  viel  wahrscheinlicher,  dass  sie  zur 
Zerstörung  des  Geschwürsgrundes,  nicht  der  M.  Descemeti, 
also  zum  Durchbruch  nach  aussen,  nicht  nach  innen  führt 
Durchaus  den  genannten  Gesetzen  folgend  wäre  der 
Verlauf  der  Ereignisse  nach  dem  von  mir  angenommenen 
Entstehungsmodus  der  Frühperforation  der  M.  Descemeti. 
Die  Leukocyten  werden  aus  den  Gefässen  des 
Augeninneren  in  die  vordere  Kammer  zur  Cornea 
herangelockt,  schlagen  sich  entsprechend  dem 
Entzündungsheerde  an  deren  Hinterfläche  nieder, 
schliessen  den  cornealen  Heerd  von  hinten  her 
gegen  das  Augeninnere  ab,  usuriren  die  M.  Des- 
cemeti und  führen  so  schliesslich  zur  Selbstheilung 
des  Processes,  zur  Perforation,  zur  Entleerung  des 
in    der   vorderen    Kammer    angesammelten    Eiters 
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nach  aussen.  Ja  ich  gehe  noch  einen  Schritt  weiter. 
Meines  Erachtens  geht  die  in  meinen  und  den  analogen 
Fällen  beobachtete  abscessähnUche  Infiltration  der  hintersten 
Homhautschichten,  wie  ich  es  schon  angedeutet  habe,  nicht 
der  Perforation  der  M.  Descemeti  voraus,  sondern  folgt 
ihr  nach.  Durch  die  Lücken  in  der  M.  Descemeti 
dringen  Leukocyten  aus  der  vorderen  Kammer  in 
die  Hornhaut  ein,  bilden  eine  (auch  nach  der  Her- 
kunft des  Eiters  so  zu  nennende)  hintere  Ein- 
wanderungszone, welche  den  cornealen  Entzün- 
dungsheerd  gegen  die  vordere  Kammer  abschliesst 
und  von  hinten  her  die  Einschmelzung  und  Ab- 
stossung  des  nekrotischen  Geschwürsgrundes  ein- 
leitet und  befördert.  Wenn  also  auch  vor  der  Prüh- 
perforation  der  M.  Descemeti  schon  eine  Leukocytenan- 
sammlung  zwischen  dieser  und  der  Cornea  bestanden  hatte, 
so  wird  sie  jedenfalls  eret  nach  der  Perforation  der  M. 
Descemeti  von  der  Kammer  aus  wesentiich  vermehrt  Es 
ist  hier  noch  ein  Moment  anzuführen,  welches  ausserordent- 
lich für  diese  Entstehung  des  tiefen  Infiltrationsheerdes 
spricht.  Derselbe  ist  in  einem  meiner  Fälle  (2)  an  der 
Cornea  allseits  von  hyalin  nekrotischem  Gewebe  abgegrenzt, 
welches  keinerlei  färbbare  Kerne  enthält;  wären  die  den 
hinteren  Eiterheerd  bildenden  Zellen  vom  Homhautrande 
her  eingewandert,  so  müsste  ihr  Weg  gerade  so  zu  ver- 
folgen sein,  wie  dies  bei  dem  oberflächlichen  Eiterheerde 
der  Fall  ist  Auch  im  Falle  8  erscheinen  die  tieferen 
Homhautschichten  allseitig  weniger  von  Leukocyten  durch- 
setzt, als  die  oberflächUchen. 

Dieser  nunmehr,  wie  ich  glaube,  nachgewiesene  Ent- 
stehungsmodus von  Homhautinfiltration  und  -Perforation 
bei  Keratitis  suppurativa  steht  mit  den  klinischen  Erfah- 
rungen nicht  im  Widerspruche.  Schon  lange,  bevor  ich 
hieran  überhaupt  gedacht  hatte,  war  mir  aufgefallen,  dass 
so   häufig   in   schweren   Fällen   von   Keratitis   suppurativa 
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bei  der  Punktion  des  Hypopyon  (mit  der  Lanze  durch  den 
unteren  Homhautrand)  nur  ein  Theil  des  eitrigen  Inhaltes 
der  vorderen  Kammer  sich  entleert,  an  der  Hinterfläche  der 
Hornhaut  ein  derber,  zäher  Pfropf  haften  bleibt,  der  nur 
mühsam  mit  der  Pincette  von  der  Hornhaut  losgerissen 
werden  kann;  oft  gewährt  es  hierbei  den  Eindruck,  als  ob 
man  den  Exsudatklumpen  aus  einer  Tasche  an  der  Hin- 
terfläche der  Hornhaut  herausziehe,  welch'  letztere  dann 
gegenüber  der  vorherbeobachteten  Tiefe  des  oberflächHchen 
Substanzverlustes  auffallend  verdünnt  erscheint  Dann  ist 
bemerkenswerth,  dass  bei  Keratitis  suppurativa,  im  Gegen- 
satze zur  Geschwürsbildung  aus  anderen  Ursachen,  relativ 
selten  im  Substanzverluste  eine  Yorbauchung  des  verdünnten 
Grundes  (Descemetokele)  zu  beobachten  ist;  dagegen  er- 
folgte oft  wider  alles  Erwarten,  obwohl  der  Substanzverlust 
noch  sehr  wenig  weit  in  die  Tiefe  vorgeschritten  schien, 
ganz  überraschend  schnell  ein  Durchbruch  der  Cornea, 
dessen  Einüitt  bei  vorher  intacter  M.  Descemeti  nicht  gut 
verständUch  wäre. 

Die  Frühperforation  der  M.  Descemeti  mit  nachfolgen- 
der eitriger  Infiltration  und  Einschmelzung  der  Cornea  von 
der  Kammer  aus  halte  ich  natürUch  nicht  für  das  aus- 
schliesshche  oder  für  ein  constantes  Yorkommniss  bei  der 
Keratitis  suppurativa;  es  scheint  mir  nur  ein  häufiges  Er- 
eigniss  zu  sein,  neben  welchem  der  bisher  allein  bekannte 
Ablauf  der  Keratitis  suppurativa  —  Yerdünnung  der  Cor- 
nea bei  fortschreitender  eitriger  Infiltration  durch  Ein- 
schmelzen der  Cornea  von  aussen  her,  Yorbauchung  der 
nekrotischen  Gewebsreste  an  der  Basis  des  Substanzver- 
lustes mit  schliesslicher  Zerreissung  derselben  durch  den 
Druck  des  Kammerwassers  —  vielleicht  ebenso  häufig  vor- 
kommen dürfte;  es  findet  sich  ja  auch  unter  meinen  vier 
Fällen  ein  derartiger,  dem  bisher  bekannten  Typus  der 
Keratitis  suppurativa  entsprechender  Fall.  Dass  aber  neben 
diesem  Typus  der  von  mir  aufgestellte  und  geschilderte  am 
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menschlichen  Ange  nicht  als  seltene  Ausnahme  zu  be- 
zeichnen ist,  ergiebt  sich,  abgesehen  von  den  klinischen 
Thatsachen,  wohl  am  besten  daraus,  dass  er  unter  der 
kleinen  Zahl  bisher  anatomisch  untersuchter  menschlicher 
Augen  mit  Keratitis  suppurativa  einen  so  hohen  Procent- 
satz bildet 

Im  üebrigen  kann  ich  mich  äussert  kurz  fassen,  ins- 
besondere mit  Rücksicht  auf  Ühthoff-Axenfeld's  Unter- 
suchungen, mit  denen  meine  Befunde  im  Allgemeinen 
übereinstimmen,  soweit  nicht  durch  das  frische  Stadium 
einiger  meiner  Fälle  Unterschiede  bedingt  sind.  An  jenem 
Randtheile,  an  welchem  der  Process  progressiv  ist,  klinisch 
kenntlich  durch  die  breite  Infiltrationssichel,  ist  der  Sub- 
stanzverlust von  aufgequollenem,  wallartig  die  schart  abge- 
setzte M.  Bowmani  übeiragenden  Homhautgewebe  ge- 
bildet, die  Homhautlamellen  sind  hier  aufgefasert,  aufge- 
quollen, mangelhaft  in  Eosin  färbbar,  die  fixen  Homhautzellen 
sind  nur  da  und  dort  durch  ihre,  aber  gleichfalls  hydropisch 
aufgeschwollenen  mangelhaft  farbbaren  Kerne  erkennbar. 
Gegen  die  peripher  angrenzende  Hornhaut  setzt  sich  diese 
Parihie  nicht  scharf  ab,  erstere  ist  in  der  Nachbarschaft 
recht  dicht  von  Leukocyten  durchsetzt.  Unter  diesen 
Grenzwall  schiebt  sich  vom  Grunde  des  Substanzverlustes 
eine  intensive  eitrige  Infiltrationszone  in  die  mittleren  Hom- 
hautschichten  ein,  taschenförmig  den  oberflächlich  erhaltenen 
Bandtheil  unterminirend.  Sowie  klinisch,  ist  auch  anato- 
misch die  periphere  Begrenzung  dieser  sichelförmigen,  oder, 
wie  in  Fall  1,  ringförmigen  Infiltrationszone  nicht  scharf 
markirt,  sondern  es  lässt  sich  die  Einwanderung  der  Leu- 
kocyten vom  Homhautrande  her  in  Fortn  feiner  Strassen, 
den  natürlichen  Lymphwegen  der  Cornea  folgend,  bis  zum 
dichten  Eiterheerde  hin  verfolgen,  in  dessen  Nachbarschaft 
die  Dichte  der  Kundzellenanhäufung  wesentlich  zunimmt. 
Wie  dies  schon  Uhthoff-Axenfeld  angegeben,  fehlt  in 
dem    Bilde    der    menschlichen    Keratitis    suppurativa    der 
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Leber'sche  periphere  Einwandenmgsring,  ein  Umstand^  der, 
wie  die  genannten  Autoren  angegeben  haben,  wohl  auf 
Rechnung  der  im  Vergleiche  mit  der  Impfkeratitis  viel  ge- 
ringeren und  langsamer  erfolgenden  Pilzwucherung  zu  setzen 
sein  dürfte.  Gleichfalls  der  Angabe  Uhthoff-Axenfeld's 
entsprechend  fand  ich  auch  in  der  Infiltrationszone  selbst 
oder  dieser  nach  hinten  unmittelbar  angrenzend  die  infec- 
tionserregenden  Mikroorganismen  in  dichten  Haufen  in 
spindelförmig  erweiterten  Saftspalten  der  Cornea.  Für  die 
Einwanderung  der  Leukocyten  aus  dem  Bindehautsacke  in 
die  Cornea  habe  ich  keine  beweisenden  Beiunde  aufgefun- 
den. —  An  den  Stellen  der  dichtesten  eitrigen  Infiltration 
kommt  es  4^^^  zu  gewöhnlicher  eitriger  Einschmelzung, 
die  Leukocyten  sind  zu  einer  form-  und  structurlosen,  diffus 
in  Haematoxylin  gefärbten  Masse  zusammengebacken;  ob 
in  dem  eitrig  infiltrirten  Gewebe  auch  Fibrin  sich  vorfindet, 
vermag  ich,  vielleicht  in  Folge  der  angewendeten  Härtung 
in  Müller'scher  Flüssigkeit,  nicht  zu  entscheiden;  sicher 
nachweisen  konnte  ich  Fibrin  nur  in  dem  tiefen  abscess- 
ähnlichen  Heerde. 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich  also,  dass  die  klinisch 
den  progressiven  Theil  des  Geschwüres  markirende  grau- 
gelbe Infiltrationssichel  (oder  King)  durch  oberflächliche 
hydropische  Nekrose  und  tiefere  eitrige  Infiltration  erzeugt  ist. 

Dort  wo  der  Substanzverlust  schon  gereinigt  ist  — 
und  dies  ist  er  auch  in  den  fiischen  Fällen  immer  fiüh- 
zeitig  in  grosser  Ausdehnung  —  ist  der  Rand  abgeglättet, 
die  den  Grund  des  Substanzverlustes  bildenden  Hornhaut- 
lagen  sind  zum  Theil  im  Zustande  hyaliner  oder  hyalin- 
ähnlicher  Nekrose;  die  Lamellen  erecheinen  starrer,  glasig, 
in  Eosin  dunkler  gefärbt,  ihre  Saftspalten  unregelmässig 
erweitert,  aber  ohne  Inhalt,  die  fixen  Homhautkörperchen 
sind  spurlos  verschwunden.  An  den  üebergängen  gegen 
das  nicht  nekrotische  Gewebe  finden  sich  zuerst  wie  platt 
gedrückte,  dunkle  Kerne,  dann  besser  erhaltene  und  pro- 
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liferirte  Homhautkörperchen  sowie  Leukocji^n.  Eine  Ab- 
grenzung der  nekrotischen  Zone  gegen  das  peripher  an- 
grenzende erhaltene  Homhautgewebe  durch  eitrige  Infiltration 
findet  sich  nirgends,  im  Gegentheil,  meist  ist  das  innerste 
Drittel  der  Homhautdicke  auffiillend  leukocytenarm  im  Ver- 
gleiche mit  den  oberflächlicheren  Parthieen,  besonders  in 
dem  der  Progression  entsprechenden  Theile  der  Cornea. 
Die  im  Grunde  des  Substanzverlustes  fi*ei  liegende  Schichte 
ist  wieder  leicht  hydropisch  aussehend,  was  wohl  so  wie 
zum  Theil  wenigstens  die  Veränderung  der  Wand  des  Sub- 
stanzrerlustes  am  progressiven  Kande  auf  Maceration  durch 
das  Bindehautsecret  resp.  die  Thränen  zurück  zu  fuhren 
sein  dürfte.  Sehr  fiühzeitig  schon  tritt  Regeneration  des 
Epithels  der  Cornea  ein,  so  dass  es  dann  geschehen  kann,  dass 
durch  das  Fortschreiten  des  Infiltrationsprocesses  die  schon 
mit  Epithel  bekleidete  Parthie  zur  Perforation  gebracht  wird 
(Fall  4).  Auch  das  Homhautgewebe  selbst  nimmt  an  der 
Proliferation  finihzeitig  Theil,  und  es  kann  daher  im  Grunde 
des  Substanzverlustes  eine  ansehnliche  Schichte  neugebil- 
deten Bindegewebes  entstanden,  also  der  Substanzverlust 
zum  Theil  ausgefüllt  sein,  bevor  die  Blutgefässe  vom  Hom- 
hautrande  bis  dahin  vorgedrungen  sind. 

Das  übrige  Augenimiere  ist  in  allen  meinen  Fällen 
von  Keratitis  suppurativa  mehr  oder  weniger  intensiv  in 
Mitleidenschaft  gezogen;  hierin  stimmen  dieselben  gleich- 
falls mit  den  Angaben  Uhthoff-Axenfeld  überein.  Es 
scheint  sich  hier  analog  zu  verhalten,  wie  bei  anscheinend 
nur  auf  die  vordersten  Theile  der  Uvea  beschränkten  Ent- 
zündungen, Iritis  oder  Iridocyclitis,  bei  denen  Schnabel*) 
nahezu  constant  entzündliche  Veränderung  der  Netzhaut, 
am  allerhäufigsten  unter  dem  Bilde  der  B^tinitis  diffusa 
beobachtete.  Natürlich  finden  sich  die  hochgradigsten  Ver- 
änderungen im  vorderen  Bulbusabschnitte,  die  Gefässe  da- 

^)  Schnabel,  Die  Begleite-  und  Folgekrankheiten  der  Iritis. 
Knapp'9  Arch.  f.  Augen-  und  Ohrenheilk.  V.  S.  101  (1876). 
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selbst  sind  von  Leukocytenheerden  umgeben,  das  Gewebe 
selbst  spärlicher  davon  durchsetzt 

Eine  sehr  interessante  Anomalie,  die  zuerst  von  Nuel 
beschrieben  wurde  (1.  c),  finden  wir  in  allen  Fällen  an  der 
Irishinterfläche.  Das  Pigmentblatt  ist  von  seiner  Unterlage 
glatt  abgehoben  in  Form  flacher  Blasen,  welche  Fibrin  oder 
geronnene  Ei^^eissmasse  mit  spärlichen  Leukocyten  ent- 
halten; manchmal  sind  die  Epithelzellen  auch  degenerativ 
verändert,  aufgequollen,  pigmentärmer  und  von  blasigen 
Lücken  durchsetzt  (hydropische  Degeneration).  Diese  Ver- 
änderung, welche  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den  bei 
Diabetes  vorkommenden  Anomalieen  des  Pigmentblattes 
besitzt,  findet  sich  ziemlich  gleichmässig  an  der  ganzen 
Hinterfläche  der  Iris  auch  in  Fällen,  bei  denen  durch  ein 
grosses  Colobom  freie  Communication  zwischen  Hinter-  und 
Vorderkammer  besteht;  sie  hat  also  gewiss  nichts  mit  der 
hypothetischen  Durchquerung  der  Iriswurzel  durch  den 
Strom  des  Kammerwassers  zu  thun. 

Der  Glaskörper  ist  im  vordersten  Theile  von  Leuko- 
cyten durchsetzt,  ebenso  wie  auch  die  Hinterkammer.  Bis 
in  die  hintersten  Parthieen  des  Glaskörpers  finden  sich 
Leukocyten,  ebenso  frische  Ansammlungen  solcher  an  den 
Gefässen  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven. 


Ich  weiss  nicht,  ob  ich  mir  schliesslich  noch  erlauben 
darf,  aus  der  für  mich  keineswegs  mehr  hypothetischen,  aber 
sonst  keineswegs  noch  anerkannten  besonderen  Art  der  Per- 
foration des  Geschwürsgrundes  praktische  Schlussfolgerungen 
abzuleiten.  Der  einfachen  Eröffnung  der  vorderen  Kammer, 
sowie  der  Iridektomie,  deren  wirksames  Moment  wohl  gleich- 
falls nur  in  der  Eröflhung  der  Vorderkammer  beruhen 
dürfte,  wurde  und  wird  bei  eitriger  Keratitis  ein  sehr 
günstiger  Einfluss  auf  den  Verlauf  des  Homhautprocesses 
zugeschrieben.      Ich    glaube    mit  Recht     Die   Erklärung 
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dieser  günstigen  Wirkung  ist  naheliegend.  Wenn  der, 
zwar  als  Einleitung  des  Heilungsvorganges,  in  der  vorderen 
Kammer  angesammelte  Eiter  zur  Frühperforation  der  M. 
Descemet!,  zur  eitrigen  Infiltration  und  EinschmelzuDg  der 
noch  erhaltenen  Homhautlamellen  des  Geschwürsgrundes 
führt,  muss  die  frühzeitige  Entleerung  des  Eiters,  mit  der 
gleichseitig  natürlich  auch  die  in  die  vordere  Kammer  diffun- 
dirten,  immer  neue  Leukocytenmassen  anlockenden  Bakterien- 
producte  entleert  werden,  von  sehr  günstigem  Einflüsse  auf 
die  Keratitis  sein.  Natürlich  wirkt  die  Punktion  der  vor- 
deren Kammer  auch  noch  in  anderer  Weise  günstig  auf 
dieselbe  ein.  Die  Hornhaut  wird  vorübergehend  entspannt, 
daher  eine  lebhafte  Saftströmung  in  ihr  eingeleitet;  das  mit 
Exsudat,  Zerfallsproducten  u.  s.  w.  geschwängerte  Kammer- 
wasser wird  entleert  und  durch  die  Neusecretion  von  Kammer- 
wasser eine  wesentliche  Steigerung  des  Stoffwechsels  er- 
zeugt, dasselbe  überdies  auch  durch  die  mit  der  Entspannung 
des  Auges  eintretende  Hyperaemie  bewirkt  Jedenfalls 
muss  aber  die  erst  angeführte  Begründung  allein  schon  die 
Function  der  vorderen  Kammer  bei  Keratitis  mit  Hypo- 
pyon  (mit  der  natürlich  zweckmässig  die  Cauterisation  des 
progressiven  Randtheiles  des  Geschwüres  verbunden  wird) 
als  äusserst  wünschenswerth  oder  nothwendig  erscheinen 
lassen. 


Erklärung  der  Abbildung  auf  Taf.  XIX,  Fig.  1—6. 

Es  sind  sämmtliche  Figuren  mit  Zeiss'schem  Zeichenprisma, 
das  Zeichenpapier  in  der  Höhe  des  Objecttisches  des  Mikroskopes, 
etwas  gegen  denselben  geneigt,  nach  Haematoxylin-Eosinpräparaten 
gezeichnet.  Ep  =  Epithel  der  Cornea,  B  =  Membrana  Bowmani, 
C  =  Comealparenchym ,  D  =  Membrana  Descemeti ,  v  iC  =  vordere 
Kammer,  L  «*  Linse,  L  K  >=:  Linsenkapsel,  TF—  nekrotisch  aufge- 
quollener Randwulst,  Ift  =  eitrige  Infiltration  (o  Ift  =  oberflächliche, 
i  Ift  =-  tief  liegende  eitrige  Infiltration),  o  Ne  und  t  Ne^^  oberfläch- 
liche und  tief  liegende  Nelarose.  Die  anderen  Bezeichnungen  im  Texte. 
Fig.  1  auf  Taf.  XIX,  Fall  1  (Singer,  S.  402).  Horizontaler  Meri- 
dionalschnitt  ungefähr  entsprechend  der  Mitte  des  Sub- 
stanzyerlustes.    Reichert  Objectiv  2,  Ocuiar  I. 
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Fig.  2  auf  Taf.  XIX,  Fall  2,  (Friedmann,  S.  404).  Horizontal- 
schnitt nahe  dem  unteren  Rande  des  Geschwüres,  entspre- 
chend dessen  progressivem  Theile.  „FrOhperforation^*  der 
Membrana  Descemeti.    Objectiv  2,  Ocular.  I. 

Fig.  3  auf  Taf.  XIX,  Fall  3  (Jelinek,  S.  409).  Verticaler  Meri- 
dionalschnitt  durch  die  Mitte  des  Substanz  Verlustes;  abscess- 
ähnliche  Infiltration  der  innersten  Homhautlfigen  mit  „Früh- 
perforation"  der  Membrana  Descemeti. 

Fig.  4  auf  Taf.  XIX.  Derselbe  Schnitt,  unterer  Rand  der  Perfo- 
ration der  Membrana  Descemeti.     Objectiv  5.  Ocular.  L 

F  i  g.  6  auf  Taf.  XIX,  Fall  4  (Hühnerfuss,  S.  413).  Verticalschnitt 
nahe  der  Mitte  des  Substanzverlustes,  zwischen  beiden  Per- 
forationen der  Cornea.    Objectiv  2,  Ocular.  I. 

Fig.  6  auf  Taf.  XIX,  Fall  4.  Verticalschnitt  durch  die  laterale 
Perforation  der  Cornea.     Objectiv  3,  Ocular.  I. 

Aus  zeichnerischen  Gründen  habe  ich  die  Membrana  Bowmani 
und  Membrana  Descemeti  dunkel  gezeichnet;  nur  in  Fig.  4  und  6 
sind  sie  in  der  dem  Haematoxylin-Eosinprftparat  zukommenden  Hellig- 
keit gehalten. 


Heber  die  Urspnmgsstätte  und  die  Pigmentirnng 
der  Ghorioidealsarkome. 

Von 

Dr.  P.  Schieck, 
Assistenzarzt. 

Hierzu  Tafel  XX— XXI,  Figur  1—9. 

Ans  dem  Laboratorium  der  Egl.  Univeisitäts- Augenklinik  zu  Halle  a.  S. 


Die  Frage,  in  welcher  Schichte  der  Aderhaut  sarko- 
matöse Neubildungen  ihren  Ursprung  nehmen,  und  wie  die 
Differenzen  in  dem  Grade  der  Pigmentirung  der  Tumoren 
zu  erklären  sind,  ist  schon  vriederholt  Gegenstand  eingehen- 
der Untersuchungen  gewesen.  Bei  der  Zusammensetzung 
der  Chorioidea  aus  normaler  Weise  mehr  oder  weniger 
pigmentirten  tiefen  Schichten  und  der  stets  unpigmentirten 
inneren  Capillarschichte  erscheint  es  verständlich,  dass  in 
den  ersten  Abhandlungen  über  das  Thema  dem  nahe- 
liegenden Gedanken  Ausdruck  gegeben  wird,  dass  die 
Leukosarkome  die  Choriocapillaris,  die  Melanosarkome  die 
tiefen  Schichten  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  befallen 
pflegen.  Auf  diesem  Standpunkte  steht  z.  B.  Briöre*), 
der  in  seiner  1873  erschienenen  These  ausgiebigere  Be- 
trachtungen über  das  Capitel  anstellt.  Leider  giebt  uns 
derselbe  für  seine  Behauptungen  nur  ganz  unvollkommene 

')  L^on  Bri^re,  £tude  clinique  etanatomique  sur  le  Sarcome 
de  la  choriolde  et  sur  la  melanose  intraoculaire.   Thtee  de  Paris  1873. 
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pathologisch-anatomische  Belege,  und  wir  sind  daher  da- 
rauf angewiesen,  dieselben  so,  me  sie  sind,  hinzunehmen. 
Nach  ihm  soll  man  noch  in  späteren  Stadien  an  dem  Pig- 
mentgehalte der  Geschwulst  sehen  können,  ob  dieselbe  der 
pigmentirten  oder  unpigmentirten  Lage  der  Aderhaut  ihren 
ürspnmg  verdankt,  allerdings  mit  der  Einschränkung,  dass 
primär  der  Choriocapillaris  angehörende  Neubildungen  durch 
secundäres  Uebergreifen  auf  die  Haller'schen  Schichten 
ihren  leukosarkomatösen  Charakter  im  weiteren  Verlaufe 
ihrer  Entwicklung  einbüssen  können.  Nicht  soweit  geht 
Knappt),  welcher  nur  auf  die  Möglichkeit  aufmerksam 
macht,  dass  auch  die  Choriocapillaris  die  Matrix  für  Sar- 
kome abgeben  kann,  und  den  Tumoren  in  diesem  Falle 
neben  einem  grösseren  Gefässgehalte  und  lockerem  Gefüge 
auch  Pigmentarmuth  als  charakteristische  Eigenschaften  bei- 
legt Die  Frage,  ob  ein  Leukosarkom  später  pigmentirt 
werden  könne,  lässt  der  betreffende  Autor  mangels  patho- 
logisch-anatomischer Belege  dafür  offen,  betont  jedoch,  dass 
neben  den  wuchernden  physiologischen  Pigmentzellen  auch 
andersartige  meist  mit  der  Blutbahn  zusammenhängende 
grosse  Pigmentklumpen  vorkommen,  die  er  als  metamor- 
phosirten  Blutfarbstoff  anspricht  Dem  gegenüber  stellt  sich 
Fuchs*),  in  seiner  1882  erschienenen  das  ganze  Thema  er- 
schöpfenden Monographie  auf  den  Standpunkt,  dass  hst 
alle  Sarkome  der  Chorioidea,  seien  sie  nun  gefärbt  oder 
weiss,  aus  den  tiefen  Schichten  ihren  Ursprung  nehmen. 
Da  fast  sämmtliche  Autoren  nach  ihm  sich  seiner  Beweis- 
führung anschliessen,  sei  es  mir  gestattet,  dieselbe  hier 
ausführlicher  wiederzugeben.  Nach  Fuchs  geben  die  un- 
pigmentirten Adventitialzellen  der  Gef ässe  der  tiefen  Schich- 
ten den  ersten  Anstoss  zur  Geschwulstbildung.  Unter  dem 
Einflüsse  der  krankhaften  Wucherung  dieser  gerathen  als- 


^)  H.  Knapp,  Die  intraocularen  Geschwülste.    Karlsruhe  1868. 
>)  E.  Fuchs,  Das  Sarkom  des  Uvealtractus.   Wien  1882. 
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bald  alle  physiologischen  Gewebselemente  in  der  Nachbar- 
schaft gleichfalls  in  Proliferation,  mithin  auch  die  pigmen- 
tirten  Stromazellen  der  Umgebung,  Ton  deren  quantitativer 
Betheiligung  an  dem  Processe  in  erster  Linie  die  quanti- 
tatiyen  Differenzen  der  Pigmentation  der  ganzen  Geschwulst 
abhängen.  So  entstehen  die  ungefärbten  Sarkome  dadurch, 
dass  diese  —  secundäre  -^  Betheiligung  der  gefärbten 
Stromazellen  entweder  ganz  ausbleibt  oder  nach  kurzem 
Anlaufe  wieder  verschwindet  Erst  später  wird  durch  das 
Weiterwachsen  der  Neubildung  auch  die  Choriocapillaris 
in  Mitleidenschaft  gezogen,  welche  zur  Proliferation  der  ihr 
zukommenden  ungefärbten  Elemente  angeregt  wird  und 
daher  in  den  ersten  Stadien  ihrer  MitbetheiUgung  weisses 
Tumorgewebe  erzeugt,  eine  Erscheinung,  die  jedoch  da- 
durch bald  verloren  geht,  dass  die  benachbarten  Abkömm- 
linge der  pigmentirten  Zellen  durch  eine  Art  Infection  die 
Eähigkeit  Pigment  au&unehmen  auf  ihre  ungefärbten 
Schwesterzellen  übertragen  können.  Als  Beweise  dafür, 
dass  die  äusseren  Schichten  ausschliesslich  die  Matrix  für 
die  ersten  Anfänge  der  Sarkomentwicklung  bilden,  werden 
die  Thatsachen  angeführt,  dass  man  einmal  die  jüngsten 
Knoten  in  der  Begel  von  der  wenig  veränderten  Chorio- 
capillaris und  der  homogenen  Membran  überzogen  findet 
und  dass  man  andererseits  auch  bei  weiter  vorgeschrittenen 
Fällen  an  den  Bandparthieen  des  Tumors  beobachten  kann, 
wie  dieselben  von  der  intacten  Choriocapillaris  und  Glas- 
membran  bekleidet  werden. 

Speciell  über  die  Herkunft  des  Pigmentes  stellten 
weiterhin  Vossius*)  und  später  unter  seiner  Anleitung* 
Maschke*)   mikrochemische   Untersuchungen   an,    die   zu 

*)  Voss  ins,  Mikrochemische  Untersuchungen  über  den  Ur- 
sprung des  Pigmentes  in  den  melanotischen  Tumoren  des  Auges. 
V.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  XXXI.  2.  161. 

*)  M.  Maschke,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  vom  Aderhautsarkom. 
Inaug.-Diss.    Königsberg  1887. 
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dem  Ergebnisse  führten ,  dass  es  sich  in  den  Chorioideal- 
sarkomen  um  zweierlei  Arten  von  Kgment  handelt,  näm- 
lich erstens  um  Proliferationsproducte  der  physiologischen 
Rgmentzellen  und  zweitens  um  grosse  kernlose  Pigment^ 
schollen,  die  man  fast  stets  an  Stellen  findet,  wo  das  Blut 
theils  in  Haemorrhagieen,  theils  in  Bluträumen  mit  dem 
Tumorge'webe  in  ausgiebige  «Berührung  kommt  Da  die 
letztere  Form  des  Farbstoffs  sich  mit  den  bekannten  Eisen- 
reactionen  färben  lässt,  wird  von  den  Autoren  angenommen, 
dass  die  Zellen  aus  dem  Blute  stammen  und  metamorpho- 
sirten  Blutfarbstoff  enthalten.  Bezüglich  der  Entwicklungs- 
stätte der  Tumoren  folgen  Vossius  und  Maschke  der 
Ansicht  von  Fuchs. 

Entgegen  dieser  dualistischen  Auffassung  von  der  Ge- 
nese des  Pigmentes  leitet  Ribbert^)  alle  überhaupt  in  den 
Chorioidealsarkomen  vorkommenden  Zellformen  von  einer 
einzigen  Zellgattung  ab,  indem  er  sowohl  die  unpigmen- 
tirten  Spindelzellen  wie  die  grossen  Pigmentklumpen  für 
Abkömmlinge  der  physiologischen  Pigmentzelle  erklärt 
Zwischen  allen  Zellformen  in  den  Melanosarkomen  des 
Auges  wie  der  Haut  glaubt  Bibbert  Uebergänge  zu  finden 
und  zwar  so,  dass  die  unpigmentirten  Spindelzellen  einen 
unausgebildeten  gewissermaassen  Jugendzustand  der  ver- 
ästelten physiologischen  Pigmentzellen  darstellen,  während 
die]  runden,  grossen,  gefärbten  Klumpen  Contractionszustände 
derselben  repräsentiren.  Es  würde  damit  also  eine  neue 
einheitiiche  Sarkomart,  ähnlich  me  das  Osteosarkom,  ge- 
schaffen sein  und  der  Ausdruck  „pigmentirtes  Spindel-  oder 
Rundzellensarkom"  in  Wegfall  kommen. 

Wie  wir  soeben  gesehen  haben,  ist  demnach  die  in 
dem  Thema  angeregte  Frage  noch  keinesfalls  abgeschlossen, 
und  eine  weitere  Verfolgung  derselben  geboten.    Die  nach- 


*)  Ribbert,  lieber  das  Melanosarkom.    Ziegler's  Beiträge. 
Bd  XXI.   471. 
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folgenden  Beschreibungen  einer  Anzahl  pathologisch-ana- 
tomisch genau  untersuchter  Fälle  dürften  daher  einer  Be- 
rechtigung nicht  entbehren,  zumal  einige  derselben  in  ver- 
schiedener Hinsicht  Interesse  gewähren. 

Es  sei  mir  zimächst  gestattet,  die  von  mir  bearbeiteten 
Tumoren  in  kurzen  Zügen  zu  schildern,  indem  ich  mich 
dabei  jedes  klinischen  Commentars  enthalte,  da  die  be- 
treffenden Fälle  nach  dieser  Hinsicht  anderwärts  Verwen- 
dung finden  sollen. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Geheimrath  von 
Hippel,  möchte  ich  auch  an  dieser  Stelle  für  die  gütige 
üeberlassung  des  Materials  und  das  rege  Interesse,  welches 
er  mir  bei  der  Abfassung  dieser  Arbeit  stets  zu  Theil 
werden  liess,  meinen  ergebensten  Dank  sagen. 

I. 

Fladier  im  hinteren  Bulbusabschnitte  entspringender  Tumor, 
der  die  Glasiamelle  vor  sich  her  wölbt,  ohne  dieselbe  zu  zerstören. 

Schon  bei  ganz  sdiwaeher  Yergrösserung  fällt  an  der  Neu- 
büdung  eine  heller  geflu*bte  an  der  inneren  Oberfläehe  derselben 
liegende  Zone  auf,  die  sieh  scharf  gegen  die  mit  den  üblichen 
Tingirungsmitteln  intensiv  farbbare  Peripherie  abgrenzt  Wie 
aus  Fig.  1  ersichtUcb,  wird  die  hellere  Färbung  der  innen  ge- 
legenen Parthie  dadurch  bedingt,  dass  ihr  Gehalt  an  ZeUen^ 
gegenüber  dem  der  peripheren  Geschwulstgebiete  bedeutend  zurück- 
tritt, und  dass  sie  eine  deutlich  angiosarkomatöse  Zeichnung  zu 
Tage  treten  läast,  die  wir  an  der  Basis  des  Tumors  vermissen. 
Betrachtet  man  die  Präparate  bei  stärkerer  Yergröflsemng,  so 
steUt  sich  heraus,  dass  wir  es  mit  emem  der  Hauptsache  nach 
ungefärbten  Spindelzellensarkom  zu  thun  haben,  dessen  Stmctur 
aUerdings  keineswegs  eine  homogene  zu  nennen  ist.  In  der  hellen 
Zone  liegen  die  Spindelzellen  in  übersichtUchen  Bündeln  radiär 
neben  einander  gesteUt  um  Gefässe  herum,  welche  grösstentheUs 
noch  eine  endotheliale  Auskleidung  und  reichUche  Füllung  mit 
unverändertem  Blute  aufweisen,  so  dass  man  diesen  TheU  des 
Tumors  in  zierliche  Zellgruppen  auflösen  kann,  denen  stets  ein 
mehr  oder  weniger  gut  erhaltenes  Gefäss  als  Centrum  dient* 
Die  genannte  Parthie  ist  nahezu  gänzlich  pigmentfrei.     Nur  an 
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einigen  Präparaten  gelingt  es  innerhalb  der  typisch  angiosarko- 
matdsen  Sarkommaase  ganz  vereinzelte  Rgmentzelien  aofzafinden, 
welche  sich  allerdings  von  den  physiologischen  Rgmentzelien  der 
Chorioidea  in  mehreren  Punkten  unterscheiden. 

In  erster  Dnie  fällt  beti^efl^  des  Fandortes  dieser  Zellen 
auf,  dafls  dieselben  nur  im  Inneren  von  blutfQhrenden  Räumen 
oder  in  deren  nächster  Umgebung  anzutreffen  sind.  Sodann  ent- 
behren dieselben  der  Verästelungen  und  bieten  die  Form  von 
runden  Kugeln  dar^  in  denen  grobkörniges  braungelbes  btB 
schwärzliches  glänzendes  Pigment  abgelagert  ist,  welches  sich  mit 
der  Perls' sehen  Eisenreaction  behandelt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  intensiv  bläut.  Endlich  übertreffen  die  geschilderten  Pig- 
mentkugeln die  physiologischen  gefärbten  Elemente  der  Ghorioidea 
um  ein  BeträchÜiches. 

Auf  diese  angiosarkomatöse  Zone  folgt  nun  weiter  nach  der 
Peripherie  hin  eine  die  Basis  und  die  Abdachungszellen  des 
Tumors  emnehmende  Schichte,  in  der  von  einem  Aufbau  der 
Spindelzellen  um  die  Gefässlumina  herum  kaum  die  Rede  sem 
kann.  Die  Spindelzellen  liegen  hier  dicht  an  einander  gedrängt 
in  uni*egelmä8sig  veiiaufenden  Zügen  angeordnet,  zwischen  denen 
man  nur  noch  hier  und  da  Andeutungen  von  degenerirten  Ge- 
fässen  nachwdsen  kann.  Hier  begegnen  wir  auch  zuerst  den 
physiologischen  verästelten  Pigmentzellen,  die  nach  der  Sklera 
und  der  normalen  Chorioidea  zu  an  Menge  zunehmen,  so  dass 
wir  zu  beiden  Seiten  der  Neubildung  einen  Keil  gewudierter 
physiologischer  Pigmentzellen  vor  uns  haben,  der  continuirlich 
in  die  tiefen  Schichten  der  Ghorioidea  übergeht.  Wie  alle  phy- 
siologischen Pigmentzellen  geben  auch  diese  im  Gegensatz  zu  den 
oben  erwähnten  Kugeln  keine  Eisenreaction. 

Es  erübrigt  noch  das  Verhalten  der  ChoriocapUiaris  und 
der  Glaslamelle  zu  schUdem.  Um  diese  Gebilde  möglichst  gut 
zur  Anschauung  bringen  zu  können,  habe  ich  mich  wie  in  diesem 
so  auch  in  den  folgenden  Fallen  mit  Erfolg  der  van  Gieson- 
schen  Metliode  bedient  Das  bei  derselben  zur  Verwendung 
gelangende  Säurefiichsin  tJngirt  nämlich  die  Glaslamelle  wie  die 
GhoriocapiUaris  (letztere  wegen  ihres  Reichthums  an  Bindegewebe 
und  relativer  Armuth  an  ZeUen)  in  Gestalt  eines  die  Innenflädie 
der  Gliorioidea  bedeckenden  rothen  Bandes  und  gewährt  daher 
einen  contrastreichen  Gegensatz  zu  den  mittleren  und  tiefen  zell- 
reichen Schichten  der  Aderhaut  An  unserem  vorliegenden  Prä- 
parate nun  sehen  wir,  ^ie  dieses  rothe  Band  die  Abdachungs- 
stellen   des  Tumors  von    beiden   Seiten  her    continuirlich    über- 
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kleidet  ohne  an  dem  Aufbau  deeselben  Antheii  zu  nehmen,  eme 
Erscheinung,  welche  sich  ändert,  so  bald  die  den  Tumor  be- 
deckenden Membranen  ins  Bereicli  der  schwächer  gefärbten  Parthie 
an  der  inneren  Oberfläche  der  Neubildung  kommen.  Die  Ver~ 
änderung  in  dem  Veriialten  der  Choriocapillaris  wird  am  aus- 
gesprochensten auf  dem  Gipfel  der  Geschwulst,  wo  vrir  einen 
ziemlich  ausgedehnten  Bezirk  vor  uns  haben,  in  welchem  dies 
rothe  Band  sich  in  eine  grosse  Anzahl  feiner  Ausläufer  auflöst, 
welche  sich  zwischen  die  Spindelzellen  bis  zu  einer  beträditlichen 
Tiefe  einschieben.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  die  erwähnten  Aus- 
läufer sich  von  dem  bestimmten  Bezirke  an  der  Tumoroberfläche  nach 
allen  Richtungen  hin  vertheilen  und  gewissermaassen  den  Spindel- 
zellzügen hier  die  Richtung  ihres  Verlaufes  angeben.  So  kommt 
es,  dass  wir  die  Zellbündel  nach  dem  betreflenden  Bezirke  an 
der  Oberfläche  convergiren,  resp.  von  ihnen  ausstrahlen  sehen. 

n. 

Frau  J.  55  Jahr.  R.  A.  Mandelförmiger  im  temporalen  Ab- 
schnitte des  Bulbus  in  der  Gegend  des  Aequators  sitzender  Tumor, 
der  bis  zur  Mitte  des  Glaskörperraumes  vorragt  Beim  Durch- 
schneiden des  Bulbus  fällt  sofort  auf,  dass  der  Tumor  einen  völlig 
weissen,  von  einer  stark  pigmentirten  Rinde  umgebenen  Kern  enthält. 
(Flg.  2.)  In  der  Mitte  des  weissen  Kernes  sind  schon  makroskopiscli 
grössere  mit  Blut  gefüllte  Räume  sichtbar.  Der  mikroskopische 
Befund  ist  folgender:  In  Schnitten,  welche  durch  den  Gipfel  der 
Geschwulst  hindurch  gehen,  findet  man  die  eben  geschilderte 
weisse  Kemmasse  rings  umgeben  von  einer  Gesdiwulstzone, 
welche  ihre  intensive  Pigmentirung  der  Hauptsache  nach  einer 
Wucherung  von  physiologischen  Pigmentzellen  verdankt  Die- 
selben stehen  in  continuirlichem  Zusammenhang  mit  den  Rgment- 
zellreihen  der  tiefen  Schiditen  der  angrenzenden  normalen  Par- 
thieen  der  Chorioidea  und  sind  so  zahlreich  vorhanden,  dass 
neben  ihnen  in  denselben  Bezirken  vorkommende,  mehr  oder 
weniger  pigmentirte  Spindelzellen  gänzlidi  versdiwinden.  Ausser 
diesen  flächenhaft  auftretenden  verästelten  Pigmentzellen  finden 
sich  in  den  gefärbten  Abschnitten  der  Neubildung  auch  noch 
grosse,  zu  Heerden  znsammengelagerte  Pigmentschollen  von  der 
bei  dem  vorhergehenden  Falle  nälier  beschriebenen  Beschaffen- 
heit, jedoch  ausschliesslich  nur  da,  wo  das  Blut  ungehindei*ten 
Zutintt  zu  dem  Sarkomgewebe  hat,  oder  innerhalb  der  Gefässe 
selbst      Im    ersteren  Falle    handelt   es   sich   um   wandungslose, 
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mitten  in  dem  Tnmoi^webe  liegende  blutführende  Rftnme,  die 
wohl  als  Residuen  degenerirter  Gefisse  aufzufassen  sind.  Die 
fraglidien  ZeUgebilde  liegen  hier  theils  mitten  zwischen  nonnalen 
Blutkörperchen  im  Centrum  des  Hohkanmes  oder  an  der  Wan- 
dung desselben  oder  endlich  berdts  zwischen  den  Sarkomzellen 
der  Umrandung  eingebettet  Behandelt  man  die  Schnitte  mit 
den  Perls'schen  Reagentien,  so  tritt  namentUch  dort  an  den 
Zellen  prägnante  Blaufärbung  auf,  wo  sie  in  der  Blutbahn 
selbst  anzutreffen  sind.  Im  Gegensatze  zu  dem  pigmentirt^ 
Mantel,  in  welchem  die  einzelnen  ZeUzflge  keine  bestimmte  An- 
ordnung erkennen  lassen,  fällt  an  dem  weissen  Centrum  sofort 
auf,  dass  die  dasselbe  bildenden  unpigmentirten  SpindebEellen  in 
regiahnässigem  Aufbau  um  Gefässlumina  herum  gelagert  sind,  so 
dass  wir  unschwer  ans  der  Geechwulstmasse  einzelne  Zellbeadike 
Ton  einander  abgrenzen  können,  deren  Mittelpunkt  stets  ein  mehr 
oder  weniger  degenerirtes  Gefässlumen  darstellt  Obwohl  sich 
der  weisse  Kern  ungemein  scharf  gegen  die  pigmentirte  Rand- 
zone absetzt,  erweist  sich  derselbe  dennoch  nicht  gänzlich  firei 
von  jedem  Pigment;  vielmehr  stossen  wir  auch  hier  wieder  auf 
die  oben  beschriebenen  Heerde  von  Pigmentklumpen  und  können 
bei  dem  Contraste  mit  der  ungefärbten  Umgebung  hier  noch 
besser  nachweisen,  dass  diese  Farbstoffkugehi  grösstenthols  inno^ 
halb  von  Blutmassen  zu  finden  sind.  Nie  gelingt  es  soldie  Ge- 
bilde in  Abschnitten  der  Geschwulst  nachzuweisen,  welche  nicht 
direet  mit  dem  Blutstrom  in  Berflhrung  gefunden  wflrden. 

Noch  zu  erwähnen  ist  dabei,  dass  audi  hier  reichlidie  Eisen- 
reaction  an  den  Zellen  zur  Beobachtung  kommt  Verzwdgte 
Pigmentzellen  fehlen  in  dem  weissen  Bezirke  des  Tumors  gänzlicfa. 

Verfolgt  man  nun  die  weisse  Parthie  auf  Serienschnitten^ 
so  kommt  man  an  eine  Region,  in  der  die  weisse  Masse  sidi 
immer  mehr  der  inneren  Oberfläche  des  Tumors  nähert,  bis  man 
endlich  einen  ziemlich  breiten  Bezirk  vorfindet,  in  welchem  die 
ungefärbten  Zellmassen  nicht  mehr  durch  eine  Pigmentzone  be- 
deckt sind.  Analog  dem  vorhergehenden  Falle  können  wir  hier 
ebenfalls  an  nach  van  Gieson  behandelten  Schnitten  den  Nadi- 
weis  führen,  dass  die  den  Tumor  allseitig  bedeckende  Chorio- 
capillaris  an  eben  diesem  Bezirke  sieh  in  feine  Fasern  auflöst, 
welche  nach  allen  Richtungen  hin  zwischen  die  Zellen  ein- 
strahlen und  zwar  gleichfalls  so,  dass  dadurch  eine  Convergenz 
der  ZellzOge  gegen  die  betreffende  Stelle  der  Oberfläche  hervor- 
gebracht wird. 
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III. 

Fran  Ch.  43  Jahr.  L.  A.  In  das  Augeninnere  ragt  ein 
mandelförmiger  Tumor  hinein ,  welcher  mit  breiter  Basis  vom 
lateralen  Papillenrande  anfangend  bis  in  die  Gegend  des  Aequators 
der  Sklera  anhaftet  and  die  Glasmembran  undurchbrochen  vor 
aich  her  wölbt.  Schon  makroskopisch  erkennt  man^  dass  der 
Tumor  sieh  ans  pigmentnrten  und  unpigmentirten  Bezirken  zu- 
sammensetzt. Wie  die  mikroskopische  Untersuchung  lehrt,  handelt 
es  sich  um  eine  theils  aus  unpigmentirten  Spindelzellen  theils  aus 
gewudierten  physiologischen  Pigmentzellen  zusammengesetzte  Ge- 
schwulst,  dergestalt,  dass  die  weissen  Elemente  an  der  inneren 
Tumoroberiläche  liegen  und  nach  der  Peripherie  zu  von  den 
flilchenhaft  gewucherten  Pigmentzellen  umgeben  werden,  welche 
letztere  in  continnvlichem  Zusammenhange  mit  den  pigmentführen- 
den tiefen  Schichten  der  angrenzenden  normalen  Chorioidea  stehen« 
An  mehreren  Stellen  senden  die  pigmentirten  Zelllagen  breitere 
oder  schmälere  Ausläufer  in  den  leukosarkomatösen  Bezirk  hinein, 
nirgends  werden  aber  abgesprengte  vei'ästelte  Zellheerde  in  der 
weissen  Substanz  gefunden.  Neben  den  physiologischen  Zell- 
formen kommen  jedoch  in  den  schwarzen  wie  weissen  Regionen 
der  Neubildungen  einzdne  Heerde  von  runden  PSgmentkugeln 
vor,  wie  sie  in  den  vorhergegangenen  f^len  bereits  beobachtet 
wurden,  und  zwar  hier  ^eichfalls  nur  in  directer  Beziehung  zum 
Blute,  nämlich  entweder  innerhalb  der  Blutmassen  in  den  Ge- 
füssen  und  wandungslosen  (vor  Allem  in  den  wdssen  Bezirken 
sehr  zahlreichen)  Bluträumen,  oder  in  der  Wandung  und  nächsten 
Nachbarschaft  solcher  zwischen  den  unpigmentirten  Spindelzellen. 
Die  unmittelbare  Zugehörigkeit  dieser  Zellen  zu  den  blutführen- 
den  Spalten  lässt  sich  namentlich  in  dem  weissen  Abschnitte  der 
Geschwulst  ungemein  deutlich  nachweisen.  Fig.  3  ist  einer 
solchen  Stelle  entnommen  und  zeigt  eine  soldie  blutHlhrende 
Spalte  mitten  im  unpigmentirten  Sarkomgewebe  gleichsam  mit 
den  gefärbten  Zellen  ausgegossen. 

Die  angestellte  Eisenreaction  giebt  dieselben  Resultate,  wie 
in  den  vorhergehenden  Fällen,  nämlich  theil weise  Blaufärbung 
der  grossen  Pigmentschollen  und  negative  Resultate  an  den  phy- 
siologischen Pigmentzellen. 

Zu  erwähnen  bleibt  noch,  dass  im  Einklänge  mit  den  vor- 
her beschriebenen  Fällen  auch  hier  die  Choriocapillaris  über  die 
Abdachungsstellen  hmweg  zieht,  um  sich  auf  dem  Gipfel  der 
Geschwulst,  dort,  wo  die  ungefärbten  Zellen  liegen,  in  feine  Aus- 
läufer aufzulösen  und  zwischen  die  Zellen  einzuschieben. 

29* 
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IV. 

Carl  A.  51  Jahr.  R.  A.  Der  Tumor  hat  seinen  Sitz  im 
hinteren  Bulbusabschnitte  nnd  zwar  so,  daas  eine  gröflsere  Parthie 
deflgelben  lateral  vom  Opticoseintritte  zur  Entwicklung  gekommen 
ist,  während  eine  kleinere  flache  Erhebung  auf  der  nasalen  Seite 
der  Papille  liegt  Beide  hängen  mit  einander  dergestalt  zu- 
sammen,  dass  der  Trichter  der  abgelösten  Retina  rings  von  der 
Neubildung  umwuchert  ist  Die  Geschwulst  hat  eine  flach  an- 
steigende Form  und  ragt  mit  ihrem  Gipfel  ungefähr  7  mm  in 
den  Glaskörperraum  hinein,  ohne  die  Glaslamelle  zu  durchbrechen. 
Der  Tumor  weist  eine  starke  Pigmentirung  auf,  weldie  dadurdi 
zu  Stande  kommt,  dass  die  ganze  Neubildung  mit  verästelten 
pigmentirten  Zellen  durchsetzt  ist,  die  völlig  den  physiologischen 
Gebilden  in  der  Chorioidea  gleichen.  An  den  meisten  Stellen 
sind  diese  Zellen  so  zahk^ich,  dass  man  eine  eigentUdie  Structur 
des  Sarkoms  gar  nicht  zu  Glicht  bekommt,  während  man  an 
anderen  neben  den  Pigmentzellen  mehr  oder  weniger  gefärbte 
Spindelzellen,  am  dritten  vorherrschend  ungefärbte  Spindelzellen 
sieht.  Letztere  Parthieen  stehen  mit  der  inneren  Oberfläche  des 
Tumors  in  continuirlichem  Zusammenhang.  Pigmentklumpen  in 
Gefässen  oder  frei  in  der  Geschwulst  nachzuweisen,  ist  nicht  mög- 
lich. Damit  stimmt  auch  überein,  dass  Eisenreaction  nirgends 
eintritt. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  ist  die  Glaslamelle  überall  an  der 
Innenfläche  des  Tumors  nachweisbar.  AGt  itu-  gelingt  es  eben- 
falls, die  Choriocapiilaris  als  schmales  oft  in  Falten  gelegtes 
Band  an  den  Abdachungsstellen  der  Neubildung  nachzuweisen, 
ohne  dass  dieselbe  in  die  Sarkommasse  übergeht  Nur  dort, 
wo  reichlicher  unpigmentirte  Spindelzellen  die  Innenflädie  be- 
rühren, sehen  wir  die  dieselbe  überziehende  Bindegewebsmasse 
von  Sarkomzellen  durchsetzt  und  in  einzelne  Ausläufer  aufge- 
löst, welche  zwischen  die  Tumorzellen  hineingreifen. 

V. 

Christian  K.  47  J.  L.  A.  Flacher  vom  lateralen  Papillen- 
rand  bis  ungefähr  zum  Aequator  der  Sklera  aufsitzender  Tumor, 
welcher  die  Glasmembran  undurchbrochen  vor  sich  her  drängt 
und  ungefähr  3  mm  ins  Augeninnere  hineinragt 

Die  Geschwulst  setzt  sich  zusammen  aus  unpigmentirten 
Spindelzellen,  welclie  zumeist  um  die  reichlich  vorhandenen  Ge- 
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fasse  und  blutführenden  Hohlräume  angeordnet  sind,  und  aus 
über  die  ganze  Neubildung  verstreuten,  mit  groben  Pigment  ge- 
füllten Kugein  und  dicken  Spindeln.  Nur  an  den  Abdadiungs- 
steUen  stösst  man  auf  physiologisdie  Formen  von  Pigmentzellen. 
Dieselben  bilden  hier  keilförmige  Massen,  welche  sidi  beidersdts 
in  die  angrenzenden  noch  nicht  sarkomatös  degenerirten  Chorioideal- 
parthieen  fortsetzen  und  zwar  hier  continuiiüch  mit  der  Haller- 
schen  Schicht  zusammenhängen.  Gegen  diese  keilförmigen 
physiologisch-pigmentiirten  Zonen  grenzt  sich  das  eigentliche 
Spindelzellensarkom  insofern  deutlich  ab,  als  die  Zellzüge  nach 
der  Peripherie  zu  einen  nach  aussen  convexen  bogenförmigen 
Verlauf  nehmen,  ähnüch  der  Anordnung  von  Zwiebelschalen  und 
sich  hieran  erst  die  keilförmigen  Abdachungsstellen  anschliessen. 
Wie  schon  erwähnt,  besteht  das  Pigment  in  der  Hauptmasse 
der  Neubildung  aus  ganz  anders  gestalteten  Elementen,  wie 
normaler  Weise.  Wenn  schon  an  vielen  Stellen  die  ZeUen  selbst 
eine  mehr  ovale  und  spindelförmige  Form  angenommen  haben, 
so  gleichen  sie  doch  im  Wesentlichen  völlig  den  in  den  vorher- 
gegangenen lHJUen  näher  beschriebenen  Pigmentklumpen.  Auf- 
fallender Weise  finden  sich  diese  Kugeln  und  Klumpen  auch 
hier  zumeist  in  ausgesprochenem  Zusammenhange  mit  mehr  oder 
weniger  degenerirten  Gefässlumina,  so  dass  an  vielen  Stellen, 
an  denen  die  GefSsse  nicht  quer  sondern  mehr  tangential  vom 
Schnitte  getroffen  smd,  eine  zierlidie,  gitterförmige  Zeichnung 
in  Gestalt  von  die  unpigmentirten  SpindelzeUenmassen  durch- 
setzenden pigmentirten  Leisten  zu  Stande  kommt  Fig.  4  zeigt 
ein  solches  Bild.  Der  Zusammenhang  mit  den  Gefässbahnen 
wird  bei  stärkerer  Vergrösserung  insofern  noch  prägnanter,  als 
es  gelingt,  an  vielen  Stellen  die  besagten  grossen  Zellen  nicht 
nur  als  Wandbelag  der  blutführenden  Gefässreste,  sondern  auch 
in  freiem  Zustande  mitten  in  einem  Haufen  typischer  Blutkörper- 
chen im  Inneren  der  (^efässe  selbst  anzutreffen.  Anderwärts 
findet  man  dieselben  in  ebensolchem  freien  Zustande  auch  an 
Stellen,  wo  es  in  Folge  von  Stromverlangsamung  oder  der- 
gleichen Einflüssen  zu  einer  Stase  der  Blutsäule  und  Coagulirung 
des  Blutes  gekommen  ist,  indem  dann  die  nicht  mehr  in  einzelne 
Blutkörperchen  auflösbare  homogene  Masse  des  Gefässinhaltes 
in  ihrem  Centrum  eine  oder  mehrere  der  fraglichen  Pigment- 
zellen aufweist.  Zu  erwähnen  ist  dabei,  dass  die  Blutgefässe  in 
vielen  Fällen  die  Endothelauskleidung  verloren  und  sich  in  wan- 
dungslose, unregehnässig  begrenzte  Bäume  umgewandelt  haben, 
deren  Inhalt  in  freier  Communication   mit  der  umgebenden  Ge- 
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BchwulstmafiBe  sich  befindet.  Wieder  an  anderen  Steilen  endhch 
sehen  wir  anf  dem  Längsschnitte  ein  feines  Gefäss  an  dem  einen 
Ende  gleichsam  mit  Pigmentkugeln  ausgegossen,  während  die 
anderen  Abschnitte  desselben  Lumens  alle  Anzeichen  einer  hoch- 
gradigen Blutstauung  aufweisen.  Die  ganze  Anordnung  der  das 
Lumen  einnehmenden  pigmentirten  Zellmasse  und  die  Stase 
drängen  dem  Beobachter  unwillkürlich  den  Gedanken  auf,  da» 
das  Lumen  durch  die  Zellen  verlegt  worden  ist  Auf  diese 
Weise  lassen  sich  auch  runde  inmitten  völlig  pigmentfreier  Ge- 
schwulstgebiete gelegene  Pigraentzellenheerde  erklären.  Es  sind 
dies  nur  Querschnitte  von  Bildern,  die  wir  eben  auf  dem  Längs- 
schnitte zu  Gesichte  bekamen.  Auf  eben  dieselbe  Art  und  Weise 
stellt  sich  ein  schon  makroskopisch  sichtbarer  dunkler  Fled^  als 
ein  Heerd  dicht  zusammengelagerter  Pigmentsehollen  dar,  deren 
Menge  von  dem  Gentrum  der  Ansammlung  nach  der  Peripherie 
langsam  abnimmt  Wälirend  wir  nämlich  die  Mitte  des  Heerdes 
auch  bei  2hihilfenahme  starker  Vergröeserung  kaum  noch  in  em- 
zelne  Zellen  auflösen  können,  wird  es  nach  der  Peripherie  immer 
deutlicher, .  dass  der  dunkle  Punkt  nichts  anderes  als  eine  An- 
häufung von  Pigmentschollen  bedeutet  Aehnliches  beobachten 
wir  bei  einer  gleichgrossen  aber  durch  den  Schnitt  mehr  tan- 
gential getroffenen  Pigmentmasse. 

Aufiallend  ist,  dass  im  vorliegenden  Tumor  sowohl  die 
physiologisch  geformten  Pigmentzellen  wie  die  Klumpen  die  An- 
nahme der  Eisenreaction  verweigern,  eine  Eigenschaft,  weldie 
im  Widerspruche  mit  den  an  den  anderen  Tumoren  gewonnenen 
Erfahrungen  steht 

Was  das  Verhalten  der  Choriocapillaris  anbelangt,  so  sehen 
wir  letztere  an  nach  von  Gieson  behandelten  Schnitten  in  con- 
tinubrlicher  Lage  die  Abdachungsstellen  des  Tumors  überziehen, 
während  sie  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  in  den  Sarkomzell- 
massen sich  verliert. 

VL 

Friedricli  G.  5H  Jahre.  R  A.  Lateral  neben  dem  Opti- 
ciisabsclmitte  entspringendes  hasehiussgrosses  Saricom,  weldies 
die  Glasmembran  durchbrochen  hat  und  mit  einer  leichten  Ein- 
schnürung an  der  Durchbruchsstelle  ohne  Hülle  in  den  Glas- 
körper knopffömiig  hineinragt.  Das  eigentliche  Tumorgewebe 
wird  gebildet  von  unpigmentirten  Spindelzellen,  weldie  in  dem 
den  Angiosarkomen  eigenen  Aufbau  um  Gefässlumina  hemm  an- 
geordnet sind.     Rgment  ist  ziemlich  reidilich  in  der  Neubildung 
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enthalten,  wie  wohl  die  Yertheilung  desselben  keine  gleichrnftssige 
ist  Wie  in  den  meisten  der  vorhergehenden  F^lle  treffen  wir 
dasselbe  aach  hier  in  zweierlei  Form  an,  als  verästelte  physiolo- 
gisdie  Figmentzellen  and  als  mit  gröberen  Farbstoff  geftUlte  nrnde 
Elmnpen.  Die  letzteren  sehen  wir  einmal  als  grosse  gequollene 
intensiv  pigmentirte  Zeilen  frei  im  Blute  grösserer  und  kleinerer 
Geftoe.  Sie  hegen  hier  ohne  jede  Beziehung  zur  Wandung 
derselben  in  der  Blutbahn  rings  umgeben  von  rothen  Blutkörper- 
chen und  seheinen  mitsammt  dem  kreisenden  Blute  intra  vitam 
in  dem  Lumen  w«ter  gespült  worden  zu  sein;  wem'gstens  bietet 
das  betreffende  GefUss  absolut  kein  Zeichen  einer  Staae  des 
Blutstroms.  An  anderen  Stellen  wieder,  und  zwar  gerade  in 
unmittelbarer  Nachbarochaft  mit  den  eben  geschilderten  Beftmden, 
sehen  wir  die  gleichen  Rgment  führenden  Zellen,  wenn  auch 
dann  regelmässig  in  grösserer  Anzahl,  in  kleinen  und  grösseren 
Blut  oder  Blutreste  führenden  Räumen,  deren  der  Tumor  nament- 
hcfa  nahe  seiner  Oberfläche  eine  ganz  erhebliche  Anzahl  auf- 
weist (Fig  5.)  Während  man  auch  hier  noch  die  Mehrzahl 
der  fra^chen  Zellen  m  der  Mitte  des  Blutes  oder  Goagulums 
antrifft,  haben  wir  auf  der  anderen  Seite  eine  ganze  Reihe  von 
Bildern,  wo  eine  solche  Höhlung  gewissermaassen  mit  Pigment- 
zellen austapezirt  erscheint  Die  Zellen  bilden  dann  einen  dunklen 
Rahmen  um  die  Blutsäule  herum  und  dringen  bei  dem  erwähn- 
ten Mangel  an  einer  endotheUalen  Auskleidung  von  hier  aus 
entweder  zwischen  die  Sarkomzellen  ein  oder  werden  von  letzteren 
nmwuchert.  Neben  diesen  Pigmentzellen  im  Blute  findet  sich 
namentlich  dort,  wo  auch  die  Blutkörperchen  bereits  Zeichen  der 
Degeneration  darbieten,  auch  freies  Pigment  in  den  Detritus- 
massen. Drittens  sehen  wir  die  Pigmentzellen  in  aich  gitterförmig 
kreuzenden  schmalen  dunklen  Zügen  angeordnet,  die  ähnlich  den 
Bindegewebssepten  z.  B.  der  Leber  verUufen  und  einzehie 
Gruppen  von  Sarkomzellen  von  emander  'abgrenzen.  In  der 
Hiat  ^ennt  man  dann  auch  bei  stärkerer  Vergrösserung,  dass 
die  Pigmentzellen  hier  bindegewebigen  Faserzügen  folgen,  welch' 
letztere  sowohl  ihrer  ganzen  Anordnung  und  Verzweigung  nach 
^ie  wegen  ihres  Zusammenhanges  mit  mehr  oder  weniger  er- 
haltenen Gefässen  als  Reste  zu  Grunde  gegangener  Gefässe  an- 
zusprechen sind. 

Neben  der  eben  beschriebenen  Form  kommen  noch  die 
physiologischen  verzweigten  PSgmentzellen  der  Chorioidea  in  dem 
Tumor  vor,  jedoch  nicht,  wie  die  vorhergenannten  überall,  son- 
dern nur  dort,  wo  die  Neubildung  an   das  normale  Chorioideal- 
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gewebe  stösst,  und  in  anmittelbarer  Nachbarschaft  mit  der 
Sklera. 

Mit  der  Perls'schen  Methode  behandelt  geben  die  groasen 
runden  Pigmentzellen  der  ersten  Kategorie  in  der  M^zahl 
positive  Reaction,  besonders  dort,  wo  sie  im  kreisenden  Blute 
liegen,  während  es  nicht  gelingt,  an  den  physiologischen  Formen 
eine  VerSnderung  hervorzubringen. 

Betrachten  wir  nun  den  Tumor  hinsichtlich  seines  Ver- 
haltens zu  den  verschiedenen  Schichten  der  Chorioidea,  so  ist 
schon  oben  erwfthnt  worden,  daas  derselbe  die  Glaalamelle  und 
mit  ihr  das  Pigmentepithel  der  Retina  durdibrochen  hat  An 
nach  von  Gieson  gefärbten  Präparaten  sidit  man  sehr  gut,  wie 
die  Glaslamelle  und  mit  ihr  die  bindegewebigen  Massen  der  Chorio- 
capillaris  die  Abfladiungs-  und  Uebergangsstellen  des  Tumors  über- 
ziehen, und  wie  die  Glaslamelle  an  der  Durchbruchsstelle  sich  in 
Falten  gelegt  hat,  gleichsam  als  wenn  sie  nach  erfolgter  Durch- 
reissung  elastisch  zurück  geschnellt  wäre.  Auf  beiden  Selten  des 
Schnittes  wird  dies  rothe  Band  der  Glaslamelle  und  Chorio- 
capillaris  von  einigen  Zügen  der  physiologischen  Pigmentzellen 
begleitet  und  zwar  so,  dass  letztere  noch  eine  kurze  Strecke  wdt 
in  die  Randparthieen  des  freiwachsenden  Geschwulstbezirkes  ein- 
strahlen. Andererseits  hat  sich  die  weisse  Tumormasse  an  den 
Abdachuugsstellen  ein  ziemliches  Stück  weit  in  den  Keil  der 
wudiemden  physiologischen  Pigmentzellen  eingesdioben. 

Femer  ist  zu  erwähnen,  dass  das  Sarkom  sowohl  nach  der 
Sklera,  wie  nach  den  Seiten  zu,  nicht  ohne  Weiteres  in  normale 
Chorioidea  übergeht,  sondern  dass  sich  erst  eine  Zone  Chorioideat 
gewebe  anschliesst,  in  welcher  es  zu  einer  ganz  enormen  Stauung 
und  Ektasie  der  Gefässe  gekommen  ist.  Auf  der  einen  Seite 
ist  dieser  Zustand  so  ausgesprochen,  dass  wir  nichts  weiter  sehen 
als  grosse  Bluträume,  die  von  einander  nur  durch  ganz  schmale 
pigmentirte  Bindegewebsleisten  getrennt  sind  und  —  waa  mir 
namentlich  wichtig  erscheint  —  theilweise  ihre  endotheliale  Aus- 
kleidung verloren  haben  und  so  mit  den  benachbarten  physio- 
logischen Pigmentzelien  in  unmittelbai-ster  Berührung  stdien. 
Wie  Fig.  6  zeigt,  finden  sich  in  diesen  gestauten  Gefässen 
bereits  inmitten  der  Blutbahn  pigmentirte  frei  liegende  Zellgebilde 
und  am  Rande  Uebergangsfonnen  zwischen  den  physiologischen 
pigmentirten  Bindegewebszellen  und  den  Kugeln.  Die  Eisen- 
reaction  lässt  auch  hier  sich  die  in  der  Blutbahn  liegenden  Kugehi 
blau  färben,  ohne  die  fixen  Pigmentzellen  des  Gewebes  zu  ver- 
ändern« 


Ursprungsstätte  und  Pigmendrung  der  Ghorioidealsarkome.    447 

VII. 

Frau  K.  51  Jalire.  L.  A.  Der  Tumor  ist  in  vielen  Be- 
ziehungen dem  eben  geschilderten  Fall  sehr  ahnlich. 

Knopfförmiges  Spindelzellensarkom  von  der  Grösse  ungefähr 
eines  Kirschkerns,  das  die  Glaslamelle  durchbrochen  hat  und 
mit  einer  kugelrunden  Oberfläche  frei  in  den  Glaskörperraum 
hineinragt,  wo  es  mit  der  abgelösten  Retina  streckenweise  ver- 
löüiet  ist. 

Die  Neubildung  setzt  sich  aus  Gruppen  unpigmentirter 
Spindelzellen  zusammen,  welche  theils  durch  Gefässe,  theils  durch 
blutfOhrende  Räume,  theils  durch  Spalten  ohne  nachweisbaren 
Inhalt  von  einander  getrennt  sind.  Physiologische  Rgmentzellen 
finden  sich  nur  zu  auf  dem  Durchschnitte  keilförmigen  Schichten 
zusammengelagert  an  den  Abdachungsstellen  der  Geschwulst,  so- 
wie ganz  vereinzelt  in  nächster  Nähe  der  Sklera.  Dort,  wo  die 
Tumormasse  in  normale  Chorioidealparthieen  übergeht,  finden  sich 
zu  beiden  Seiten  hochgradig  gestaute  Gefä^se,  deren  Wandungen 
von  verästelten  Figmentzellen  durchsetzt  sind.  Ausserdem  ist 
auch  hier  zu  erwähnen,  dass  die  ungefärbten  Zellzüge  der  eigent- 
lichen Geschwulstliauptmasse  nicht  in  die  pigmentirten  Keile  ein- 
strahlen, sondern  gegen  letztere  in  bogenförmig  verlaufenden 
Reihen  angeordnet  sind.  An  den  verästelten  Pigmentzellen  ist 
eine  Wirkung  der  Reagentien  zum  Nachweis  von  Eisen  nicht  zu 
erhalten. 

Im  Gegensatze  hierzu  färben  sidi  mit  den  P er Is 'sehen 
Lösungen  intensiv  über  den  ganzen  Tumor  verstreut  anzutreffende 
Rgmentschollen  von  der  schon  in  den  obigen  Fällen  erwähnten 
charakteristischen  Beschaffenheit.  Wie  früher,  so  stösst  man  auch 
im  vorliegenden  Tumor  auf  die  fraglichen  Gebilde  innerhalb  der 
Gefässe  und  blutführenden  Räume,  sowie  auch  in  den  inhalts- 
losen Spalten.  Einige  solcher  Kugehi  sind  bereits  in  die  Nach- 
barschaft zwischen  die  unpigmentirten  Spindelzellhaufen  einge- 
drungen, ohne  dass  es  jedoch  gelingt,  irgend  welche  Uebergänge 
zwischen  den  ungefärbten  Tumorelementen  und  den  Pigment- 
schollen nachzuweisen. 

Die  Abdachungsbezirke  werden  von  der  zahlreiche  Drusen 
tragenden  Glaslamelle  überzogen,  welche  sich  zu  beiden  Seiten 
ihrer  Durchbruchstelle  in  Falten  gelegt  und  leicht  zurückgeschlagen 
hat  Sie  wird  begleitet  von  der  unter  ihr  hinziehenden  Chorio- 
capUlaris^  welche  bald  in  der  Sarkommasse  spurlos  verschwindet 
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VIII. 


Der  Tumor,  ebenfiüls  ein  SpindelzeUensarkom,  hat  sich  im 
hinteren  BulbuBabechnitte  entwickelt  und  grenzt  an  die  Papille. 
Er  sitzt  mit  breiter  Basis  der  Innenfläche  der  Sklera  auf  und 
hat  die  Glaslamelle  durchbrochen.  In  Folge  dessen  können  wir 
an  ihm  einen  basalen  Theil,  einen  kurzen  schmalen  Hals  und 
einen  grösseren  im  Giasköi-per  frei  wuchernden  Abschnitt  unter- 
scheiden. Die  Vertlieilung  der  physiologischen  verästelten  Pigment- 
zellen ist  in  der  Gesehwulst,  wie  Fig.  7  darstellt,  eine  solche, 
dass  dieselben  zusammenhängende  schon  makroskopisch  von  den 
weissen  Massen  sich  deutlich  abgrenzende  Flächen  bilden,  welche 
erstlich  in  der  Nähe  der  Sklera,  dann  in  keilförmigen  Bezirken 
an  den  Abdachungsstellen  und  sdiliesslich  in  einem  mit  letzteren 
zusammenhängenden  und  sich  in  den  unbedeckten  Geschwulst- 
abschnitt hinein  schiebenden  Ausläufer  gefunden  werden.  Der 
übrige  Theil  der  Neubildung  ist  frei  von  diesen  Zellformen. 

Ausser  diesen  eben  beschriebenen  Pigmentzellen  finden  sich 
sowolil  in  den  schwarzen  wie  in  den  weissen  Zonen  ziemlich 
reichlich  Hgmentkugeln  und  Pigmentschollen,  welche  in  unverkenn- 
baren Beziehungen  zur  Blutbahn  stehen  und  im  Gegensatze  zu 
den  verästelten  gefärbten  Zellen  ausgiebig  auf  Eisen  reagiren. 
Ihr  Fundort  sind  auch  hier  wieder  Gefässlumina,  wandungslose 
Bluträume  und  die  Nachbarschaft  solcher.  Fig.  8  ist  dem  Tumor 
entlehnt  und  zeigt  zwei  nebenander  liegende,  bereits  in  Arrosion 
begriffene  Gefässe,  deren  Lumina  neben  Blutkörperchen  grosse 
Mengen  soldien  Farbstoff  haltender  grosser  Zellen  enthalten.  Im 
Uebrigen  gleicht  das  Verhalten  der  letzteren  auch  liier  so  sehr 
dem  bei  den  vorhergehenden  Fällen  beschriebenen,  dass  idi  nur 
Wiederholungen  bringen  könnte,  wollte  ich  Detailschilderungen 


IX. 

tYiedrich  B.  55  Jahr.  L.  A.  Bulbus  wegen  Phthisis  dolo- 
rosa nach  einem  vor  vier  Jahren  vorausgegangenen  Trauma 
enudeirt.  Der  gegen  das  rechte  Auge  wesentlich  verkleinerte 
Augapfel  besteht  nur  mehr  aus  den  äusseren  Augenhäuten  und 
einem,  das  ganze  Innere  ausfüllenden  sarkomatösen  Inhalt  Die 
Linse  scheint  schon  gelegentlich  des  Traumas  verloren  gegangen 
zu  sein.  Iris  nur  durch  einen  hinter  der  Cornea  entlang  ziehen- 
den dicken  Pigmentepitiielstreifen  kenntlidi.  Nur  an  ganz  spar 
liehen  Stellen  bekommt  man  nach  Chorioidea  m  annäliemd  normaler 
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Beadiaffenheit  zu  Gesichte.     Sonst  ist  sie  vGUig  in  den  Tumor 
aufgegangen.     Netzhaut  nidit  mehr  nachweisbar. 

Der  Tumor  setzt  sich  zusammen  aus  theils  spindelförmigen 
theils  mehr  rundlichen,  unpigmentirten  Zellen,  zwischen  denen 
sich  in  spärlicher  Anzahl  verästelte  Pigmentzellen  und  in  mäch- 
tigen Haufen  angeordnet  grosse  kugelförmige  mit  grobkörnigem 
Farbstoff  gefüllte  Schollen  finden.  Die  Neubildung  wird  durdi- 
zogen  von  einer  Unmasse  wandungsloser  mit  Blut  gefüllter  Hohl- 
räume, unter  denen  sidi  sdion  makroskopisdi  ein  dreieckiger, 
von  der  Sklera  in  das  Bulbusinnere  rdchender,  durch  seine 
Grösse  auszeichnet  Bei  stärkerer  Vergrösserung  lässt  sich  die 
Blutmasse  in  ein  feines,  physiologische  Rgmentzelien  führendes 
Masdiennetz  auflösen,  zwischen  dessen  Lamellen  im  Blute  liegend 
PigmentschoUen  in  grossen  Mengen  anzutreffen  sind.  Ueberhaupt 
macht  sich  auch  in  vorliegendem  Tumor  der  Typus  geltend,  dass 
die  Rgmentklumpen  dort  am  reichlichsten  getroffen  werden,  wo 
das  Blut  am  ausgiebigsten  Zutritt  zu  dem  Geschwulstgewebe  hat, 
während  andere  weniger  vom  Blut  berührte  Parthieen  einen  rein 
ieukomatösen  Charakter  aufweisen.  Im  Einklänge  hiermit  steht 
die  Beobachtung,  dass  die  Pigmentsdiollen  im  Gegensatz  zu  den 
verzweigten  Zellen  auch  hier  Eisenreaction  geben. 

X. 

Frau  Gl.  R.  A.  In  der  Gegend  des  Aequators  sitzendes 
Sarkom  von  ungefähr  Erbsengrösse ,  welches  die  Glaslamelle 
darchbrodien  hat  und  mit  einem  schmalen  Halsabschnitte  in  einen 
frei  in  den  Glaskörper  ragenden  Knopf  übergeht.  Der  Tumor 
besteht  aus  unpigmentirten  Spindeizellen,  welche  durch  massen- 
haft voiiiandene  Gefässe  mit  und  ohne  erhaltener  Endothel- 
auskleidung  in  einzehie,  dem  Gefässverlauf  folgende  Bündel  zu- 
sammenge&sst  sind.  Hier  und  da  bekommt  man  ein  von  Endothel 
entblösstes  Gefässlumen  zu  Gesichte,  welches  durch  sternförmig 
angeordnete  Spindelzellen  begrenzt  wird.  Die  an  den  anderen 
Tumoren  beobachteten  Rgmentklumpen  fehlen  im  vorliegenden 
Falle  vollständig.  Auch  die  physiologischen  Pigmentzellen  wer- 
nur  ganz  spärlich  angetroffen  und  zwar,  wie  Fig.  Nr.  9  andeutet, 
nur  m  einer  Zelllage  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  Sklera 
und  femer  zu  schmalen,  keilförmigen  Bezirken  an  den  Ab- 
dachungsstellen der  Neubildung  zusammengelagert.  Auf  der  einen 
Seite  wii'd  die  Glaslamelle  bis  zu  ihrer  Perforationsstelle  von 
einem  Zug  verästelter  Pigmentzellen  begleitet,  welche  mit  dem 
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in  fmtdien  gelegten  Ende  der  Glaabaut  verschwinden.  Harvor- 
znheben  ist,  dasB  der  vorliegende  Tumor  an  seinen  Ueberganga- 
stellen  zur  normalen  Ghorioidea  einen  straffen  Bau  aufweist,  und 
dass  ektatische  Gefässe  oder  Bluträume  an  seiner  Basis  völlig 
fehlen. 

Ausser  diesen  zehn  Fällen  hatte  ich  Gelegenheit,  noch 
weitere  zehn  Sarkome  der  Aderhaut  pathologisch-anatomisch 
zu  untersuchen.  In  all  diesen  Tumoren  wiederholten  sich 
die  Befiinde  bezüghch  der  Vertheilung  der  physiologischen 
Kgmentzellen,  der  Beziehung  von  Pigmentschollen  zur  Gre- 
fässbahn  etc.  so  vollkommen,  dass  ich  davon  absehe,  die 
Unt^rsuchungsprotokolle  im  Detail  hier  anzufügen.  In  einer 
einzigen  dieser  Neubildungen  nur  war  es  mir  unmögUch, 
einen  Uebergang  der  weissen  Geschwulstparthie  in  die 
Bindegewebsschichte  an  der  Oberfläche  nachzuweisen,  da 
dieselbe  durch  eine  schmale  Schichte  von  pigmentftihrenden 
verzweigten  Zellen  von  den  Choriocapillarisresten  abge- 
drängt wurde.  In  diesem  Falle  stand  mir  aber  leider  nur 
ein  verhältnissmässig  kleiner  Theil  des  Tumors  zur  Ver- 
fügung, und  es  ist  dalier  die  Möglichkeit  keineswegs  aus- 
geschlossen, dass  sich  in  dem  fehlenden  Abschnitt  doch 
ein  Bezirk  hätte  eruiren  lassen,  in  welchem  die  Chorio- 
capillaris  mit  der  weissen  Masse  in  innigem  Connex  ange- 
troflfen  wird.  Sonst  würde  der  besagte  Tumor  nur  ein 
Beweis  dafür  sein,  dass  analog  den  Irissarkomen  auch 
weisse  Sarkome  mitten  in  pigmentirtem  Gewebe  entstehen 
können. 

Betrachten  wir  nun  die  im  Vorhergehenden  beschrie- 
benen Fälle  von  einem  einheiüichen  Gesichtspunkte  aus,  so 
sehen  wir  zunächst,  dass  sämmtliche  Tumoren  zu  den 
Spindelzellensarkomen  gehören.  Bei  dem  Ueberwiegen  der 
letzteren  Gattung  über  die  Rundzellensarkome  in  der  Ader- 
haut wird  uns  diese  Thatsache  nicht  weiter  Wunder  neh- 
men. Hingegen  möchte  ich  gleich  von  Anfang  an  darauf 
hinweisen,   dass    wir  unter    Zugrundelegung   der   Anforde- 
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rangen,  welche  Fuchs^)  an  den  Begriff  des  Leukosarkoms 
stellt,  sämmüiche  Tumoren  (vielleicht  mit  alleiniger  Aus- 
nahme von  Fall  X)  streng  genommen  zu  den  Melanosar- 
komen  rechnen  müssen;  ergab  die  Untersuchung  doch  über- 
all eine  active  Betheiligung  und  Wucherung  der  pigmen- 
tirten  Elemente  der  Chorioidea,  wenn  schon  ein  solcher 
Process  sich  in  den  meisten  Fällen  nur  auf  die  Zone  be- 
schränkte, in  welcher  die  Neubildung  sich  zur  normalen 
Chorioidea  abdacht  Trotzdem  bietet  eine  ganze  Anzahl 
der  Fälle  absolut  nicht  das  Bild  dar,  als  ob  es  sich  bei 
ihnen  um  eine  primäre  Pigmentirang  der  Geschwulst 
handelt,  und  es  ist  wohl  nichts  unberechtigt,  zu  untersuchen, 
wo  die  Grenze  zwischen  dem  Begriff  des  Melano-  und 
Leukosarkoms  zu  ziehen  ist  Es  ist  bei  Erörterang  dieser 
Frage  unerlässlich  auf  den  strittigen  Punkte  der  Entstehung 
der  Sarkome  in  inneren  oder  äusseren  Schichten  selbst 
näher  einzugehen. 

Wie  in  der  Einleitung  erwähnt  wurde,  stützt  sich  die 
Beweisführung  von  Fuchs  zu  Gunsten  der  tiefen  Lagen 
als  Geschwulstmatrix  darauf,  dass,  wie  alle  Melanosarkome, 
so  auch  die  Leukosarkome  in  continuirlichem  Zusammen- 
hange mit  den  pigmentirten  Schichten  der  Aderhaut  an- 
getroffen werden.  Dieser  Uebergang  erfolgt,  wie  auch  in 
unseren  Präparaten,  dadurch,  dass  sich  die  Neubildungen 
an  den  Abdachungsstellen  in  eine  keilförmige  Anschwellung 
der  äusseren  Chorioideallagen  fortsetzen,  und  es  muss  zu- 
gegeben werden,  dass  ein  solches  Verhalten  leicht  den  Ein- 
drack  hervorrafen  kann,  als  ob  wirklich  die  Schichte  der 
grossen  G^fässe  allein  den  Ausgangspunkt  für  die  ganze 
Geschwulst  bilden.  Dieser  Schluss  ist  jedoch  meiner  An- 
sicht nach  durchaus  nicht  immer  berechtigt 

Nehmen  wir  einmal  die  Möglichkeit  an,  dass  in  be- 
stimmten Fällen  auch  die  Choriocapillaris  den  ersten  An- 

')  L.  c 


452  F-  Schieck. 

stoss  zur  sarkomatösen  Degeneration  der  Aderhaut  geben 
kann,  so  erscheint  es  natürlich,  dass  die  junge  Neubildung 
anfänglich  nur  nach  der  Seite  oder  nach  aussen  zu 
wuchern  kann,  weil  die  feste  Structur  der  Glaslamelle  der 
Ausdehnung  der  Geschwulst  nach  innen  zu  erheblichen 
Widerstand  entgegensetzt.  Ein  Weiterwachsen  nach  der 
Seite  zu,  also  nur  in  der  Choriocapillaris,  wird  zwar  im 
Bereiche  der  MögUchkeit  liegen  können,  immerhin  miisste 
aber  dann  eine  Yorbuckelung  der  Glaslamelle  eintreten, 
welche  durch  den  Gegendruck  des  Glaskörpers  in  der 
ersten  Zeit  wohl  erschwert  sein  dürfte.  Den  denkbar  ge- 
ringsten Widerstand  wird  daher  der  Tumor  auf  dem  Wege 
nach  aussen  in  die  Schichten  der  grossen  Gefasse  hinem 
finden,  zumal  hier  Yolumenveränderung  eine  Zeit  lang 
durch  Compression  der  grösseren  Bluträume  compensirt 
werden  kann.  Denken  wir  uns  also,  dass  eine  von  der 
Choriocapillaris  ausgehende  primäre  Sarkombildung  sich 
zwischen  die  Elemente  der  tiefen  Aderhautschichten  ein- 
zwängt, so  ist  letzteren  wieder  ein  Ausweichen  nach  aussen 
zu  durch  die  Sklera  unmögUch  gemacht,  sie  werden  dem- 
nach nach  den  Seiten  zusammengedrängt  werden  müssen. 
Geschieht  dies  aber,  so  haben  wir  bereits  in  einem  ganz 
frühen  Stadium  trotz  Ursprunges  des  primären  Tumors  aus 
der  Choriocapillaris  ein  Bild  vor  uns,  auf  welchem  zu 
beiden  Seiten  des  ungefärbten  Knotens  zusammengedrängte 
Massen  von  pigmentirten  Zellen  zu  beobachten  sind,  welche 
selbstverständlich  continuirlich  in  die  tiefen  Lagen  der  an- 
grenzenden normalen  Chorioidealparthieen  übergehen.  Die 
weitere  Verbreitung  des  Tumors  kann  nun  denselben  Va- 
riationen unterliegen,  wie  nach  primärer  Entstehung  aus 
den  tiefen  Schichten.  Der  sarkomatöse  Process  kann  ein- 
mal fernerhin  direct  auf  die  tiefen  Schichten  übergreifen 
und  eine  active  Wucherung  der  pigmentirten  oder  unpig- 
mentirten  Elemente  jener  Lagen  nach  sich  ziehen.  Es  ent- 
steht dann  das  oft  beobachtete  Bild,  dass  ein  weisser  an 
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der  Oberfläche  liegender  Bezirk  von  mächtigen  schwarzen 
Massen  nach  allen  Seiten  hin  umgeben  wird.  Im  anderen 
Falle  kann  aber  auch  die  Theilnahme  der  tiefen  Lagen  an 
dem  Aufbau  der  Geschwulst  eine  ganz  untergeordnete 
bleiben  und  die  Yolumenzunahme  der  Neubildung  lediglich 
auf  Kosten  der  Choriocapillaris  erfolgen.  Dann  sehen  wir  die 
physiologischen  Pigmentzellen  nur  an  den  Abdachungsstellen 
hegen  und  die  Hauptmasse  des  Sarkoms  aus  den  unpig- 
mentirten  Zellen  der  Choriocapillaris  gebildet  Zwischen 
diesen  Extremen  sind  natürhch  alle  möglichen  Uebergänge 
denkbar,  nur  muss  dabei  der  eine  Umstand  stets  der  gleiche 
bleiben  y  nämhch  der  continuirUche  Zusammenhang  der 
weissen  Massen  mit  der  Oberfläche  und  die  der  pigmen- 
tirten  mit  der  Basis  und  den  Abdachungsstellen.  AehnUch 
wie  bei  Epiihehomen  der  Haut  kann  allerdings  die  Ver- 
bindung der  weissen  Parthieen  mit  der  Oberflächenüber- 
kleidung  vielfach  auf  einen  so  kleinen  Bezirk  beschränkt 
sein,  dass  der  letztere  nur  auf  Serienschnitten  zu  eruiren 
ist  Dass  mit  dem  Momente,  wo  die  Glaslamelle  gesprengt 
wird  und  der  Tumor  hüllenlos  in  den  Glaskörperraum  ein- 
bricht, auch  die  Entscheidung,  aus  welcher  Schichte  die 
Neubildung  ursprünglich  stammt,  in  den  meisten  Fällen 
ins  Gebiet  der  Unmöglichkeit  rückt,  bedarf  wohl  keiner 
näheren  Begründung. 

Fragen  wir  uns  nun,  ob  für  die  eben  geschilderten 
Annahmen  in  unseren  Fällen  Belege  geftinden  werden 
können,  so  scheint  mir  vor  Allem  der  Umstand  ins  Ge- 
wicht zu  fallen,  dass  es  in  allen  Präparaten  gelang,  (mit 
Ausnahme  des  erwähnten  mir  nicht  in  toto  zur  Verfügung 
stehenden  Tumors)  auf  Serienschnitten  einen  directen  Zu- 
sammenhang der  ungefärbten  Parthieen  mit  der  Ober- 
flächenüberkleidung  nachzuweisen.  Wenn  gleich  damit 
nicht  im  Entferntesten  geleugnet  werden  soll,  dass  jeden- 
falls auch  grössere  ungefärbte  Sarkommassen  aus  den  pig- 
mentirten    Schichten   entspringen   können    —    analog   den 
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Leukosarkomen  der  Iris  —  so  wird  sich  doch  in  einer 
wahrscheinlich  grossen  Zahl  von  weissen  Chorioidealsar- 
komen  der  coutinuirliche   Zusammenhang  bestätigt  finden. 

Ein  prägnanter  Fall  für  die  primäre  Entwicklung  eines 
ungefärbten  Sarkoms  von  der  Choriocapillaris  aus  scheint 
mir  Fall  Nr.  I  zu  sein.  Wir  haben  hier  einen  Tumor 
vor  uns,  der  die  Glaslamelle  nur  vorbuchtet  ohne  sie  zu 
durchbrechen  (siehe  Fig.  Nr.  1).  An  seiner  Oberfläche 
liegt  ein  Bezirk,  welcher  sich  sowohl  durch  seinen  ausge- 
sprochenen angiosarkomatösen  Charakter  wie  durch  seinen 
Mangel  an  verästelten  Pigmentzellen  scharf  gegen  die 
Peripherie  abgrenzt,  welche  Gehalt  an  physiologisch  ge- 
formten Pigmentzellen  und  nur  eine  diffuse  sarkomatöse 
Infiltration  aufweist.  Zu  dem  sind  die  Spindelzellzüge  des 
weissen  Bezirkes  so  angeordnet,  dass  sie  von  einem  be- 
stimmten District  der  Oberfläche  auszustrahlen  scheinen, 
eine  Beobachtung,  welche  dadurch  noch  an  Interesse  ge- 
winnt, dass  von  derselben  Stelle  aus  die  Beste  der  Chorio- 
capillaris bindegewebige  strahlenförmige  Ausläufer  in  das 
Sarkom  hineinschicken,  welche  sich  durch  die  van  Gieson- 
sche  Färbung  sehr  deutlich  nachweisen  lassen  und  den 
Spindelzellzügen  die  Richtung  angeben.  Sprechen  alle 
diese  Anzeichen  dafür,  dass  der  weisse  Bezirk  als  ein 
primär  von  der  Choriocapillaris  geliefertes  Proliferations- 
produkt  aufzufassen  ist,  so  weist  andererseits  der  Umstand, 
dass  der  Typus  des  regulären  Angiosarkoms  nach  der 
Peripherie  hin  einer  diffusen  sarkomatösen  Infiltration 
weicht,  darauf  hin,  dass  die  Wucherungen  der  tiefen  Schichten 
nur  als  secundäre  aufzufassen  sind. 

Ganz  analog  dem  vorhergehenden  Befunde  sehen  wir 
auch  in  Fall  Nr.  II  einen  weissen  mit  der  Oberfläche  zu- 
sammenhängenden Bezirk  von  ausgesprochen  angiosarko- 
matöser  Structur  eingerahmt  von  einer  breiten  Schichte 
sarkomatös  degenerirter  Elemente  der  tiefen  Lagen,  der 
ebenfalls  der  typische  Aufbau  um  die  Gefässe  herum  fehlt 
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Analoge  Differenzen  wurden  auch  in  Fall  Nr.  m  consta- 
turt,  während  Tumor  Nr.  lY  fast  ausschliesslich  von  Ab- 
kömmlingen  der  pigmentirten  Aderiiautzellen  gebildet  zu 
sein  scheint 

Es  würde  zu  weit  führen,  wollte  ich  jeden  meiner 
Fälle  hier  nochmals  kritisch  besprechen.  Man  wird  aus 
den  üntemuchungsprotokollen  leicht  ersehen  können,  dass 
die  eben  geschilderten  Verhältnisse  sich  oft  wiederholen, 
und  fast  jeder  Fall  Anklänge  an  dieselben  aufweist  So 
möchte  ich  nur  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  in 
einigen  Geschwülsten  (z.  B.  Nr.  Y  und  VII)  sich  die 
weisse  Masse  bogenförmig  gegen  den  pigmentirten  Keil  an 
den  Abdachungsstellen  absetzt,  und  schon  dadurch  eine 
andere  Abkunft  als  aus  den  tiefen  Schichten  an  den  Tag 
gelegt  wird. 

Noch  eines  Umstandes  mvusi  ich  jedoch  Erwähnung 
thun.  Es  kann  eingeworfen  werden,  dass  von  der  Chorio* 
capiUaris  ausgehende  sarkomatöse  Neubildungen  den  Cha- 
rakter der  Endotheliome  tragen  müssen,  während  bisher 
nur  Yon  angiosarkomatöser  Stnictur  die  Bede  gewesen  ist. 
Ich  habe  auch  die  Bezeichnung  Angiosarkom  nur  gewählt, 
weil  ich  damit  in  einem  Worte  die  Anordnung  der  Ge- 
schwulstzellen in  regelmässigen  Beihen  um  die  Blutbahnen 
herum  kennzeichnen  wollte,  und  in  der  Chorioidea  ausser 
den  GefössendotheUen  noch  eine  ganze  Beihe  anderer  En- 
dothelzellen  vorkommen.  Wenn  ich  mich  genauer  aus- 
drücken soll,  so  muss  ich  constatiren,  dass  ich  neben  palli- 
sadenfönnigen  Zellhaufen  um  ein  mit  Endothel  ausge- 
kleidetes Lumen  herum  regelmässig  ebensolche  ohne  eine 
Spur  eines  endothelialen  Belages  beobachten  konnte.  Femer 
konnte  ich  namentlich  in  Fall  Nr.  11  sehr  deutlich  den 
üebergang  normaler  Endothelzellen  in  die  Sarkomzellen 
der  Umgebung  nachweisen,  indem  auf  die  Endothelien  erst 
eine  Zone  junger  intensiv  färbbarer  Zellen  folgte,  die 
gradatim    den  Uebergaag   zu   den  grösseren  Spindelzellen 

T.  Gnefe's  ArchiT  fUr  OphthAlmologle.  XLV.  30 
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vennittelten.  Wenn  schon  hier  also  Bilder  gefunden  wer- 
den, die  wir  als  Proliferationsproducte  der  Gefässendothe- 
lien  anzusprechen  berechtigt  sind,  erscheint  es  mir  immer- 
hin nicht  ohne  Weiteres  nothwendig  zu  sein,  dass  von  der 
Choriocapillaris  nur  Endotheliome  hervorgebracht  werden, 
da  nach  den  Untersuchungen  von  Sattler^)  auch  die  Csr 
pillaren  der  Aderhaut  einen  wenn  auch  spärlichen  Gehalt 
an  Adventitialzellen  aufweisen. 

Bei  einem  Vergleiche  meiner  Resultate  mit  denen 
anderer  Autoren  ist  mir  vor  Allem  das  von  Günther') 
beschriebene  Angiosarkoma  endotheUoides  chorioideae  auf- 
gefallen, in  welchem  ich  ein  Analogen  zu  einigen  meiner 
Fälle  zu  finden  meine,  obgleich  der  genannte  YerGasser 
trotz  Pigmentvertheilung  nur  an  der  Basis  und  typisch  en-> 
dotheliomatöser  Structur  der  ungefärbten  Geschwulst  wegen 
des  continuirlichen  üeberganges  derselben  in  die  tiefen 
Schichten  annehmen  zu  müssen  glaubt,  dass  die  Neubildung 
von  dem  Endothel  der  perivasculären  Bäume  der  Venen 
in  den  mittleren  Schichten  ausgegangen  sei.  Die  Erklärung 
des  Ursprunges  aus  der  Choriocapillaris  erscheint  mir  hier 
viel  ungezwungener.  Ein  ähnUches  unpigmentirtes  Sarkom, 
allerdings  mit  erhaltenen  Endothelien  beschreibt  Tr eitel*). 
Dasselbe  soll  jedoch,  da  in  Folge  von  excessiver  Myopie 
die  Choriocapillaris  in  der  Nachbarschaft  des  Tumors  atro« 
phirt  ist,  aus  den  tiefen  Schichten  hervorgegangen  sein. 
Obgleich  die  Atrophie  der  Choriocapillaris  bei  Myopie  sehr 
oft  ganz  unregelmässig  inselförmig  ist,  kann  dieser  Fall 
ganz  gut  als  Paradigma  dafür  angesehen  werden,  dass  eben 
auch  die  Sattler'sche  und  Haller'sche  Schichte  Leuko- 

*)  Sattler,  Ueb.  d.  feineren  Bau  d.  Chorioidea  etc.  v.  Graefe's 
Arch.  f.  Ophthalm.  XXII.  2.  1.  1876. 

')  Günther,  Üeb. einen  Theil  von  Angiosarkom  der  Chorioidea. 
Archiv  f.  Augenheilk.  XXV.  136.  1892. 

■)  Treitel,  Ein  Fa]l  von  Sarkom  der  Chorioidea  etc.  v.  Graefe's 
Arch.  f.  Ophthalm.  XXIX.  4.  179.  1883. 
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Sarkome  hervorbringen  können.  Mit  der  Annahme  von 
Knappt),  dass  die  von  der  Choriocapillaris  ausgehenden 
Sarkome  sich  durch  einen  grossen  Gefässgehalt  und  lockere 
Fügung  auszeichnen  sollen,  stimmen  meine  Resultate  inso- 
fern völlig  überein,  als  sich  die  weissen  Massen  durch  die 
erwähnten  Eigenschaften  von  der  Peripherie  abheben. 

In  den  übrigen  in  der  Literatur  vorhandenen  Fällen 
sowie  in  den  Lehrbüchern  sind  die  Autoren  zumeist  der 
Beweisführung  von  Fuchs  gefolgt,  und  können  daher  die 
Resultate  derselben,  soweit  es  sich  um  die  Frage  der  Ab- 
stammung der  Geschwulst  handelt,  nicht  ohne  Weiteres 
zum  Vergleiche  herangezogen  werden. 

Wenn  wir  im  Vorhergehenden  von  ungefärbten  und 
gefärbten  Abschnitten  des  Sarkoms  gesprochen  haben,  so 
bezog  sich  dies  auf  das  Vorkommen  der  physiologischen 
pigmentirten  Zellen  der  Chorioidea  im  Verhältniss  zu  den 
ungefärbten  Spindelzellmassen.  Gleichwohl  haben  wir  in 
den  TTntersuchungsprotokollen  gesehen,  dass  die  makros- 
kopisch weiss  erscheinenden  Stellen  in  den  Tumoren  keines- 
wegs auch  immer  frei  von  jedem  Pigment  gefunden  werden ; 
sie  enthalten  vielmehr  ebenfalls  Pigment,  welches  sich  aller- 
dings von  den  physiologischen  Pigmentzellen,  den  Chroma- 
tophoren  Ribberts,  wesentlich  unterscheidet  Während 
die  letzteren  nur  in  zusammenhängenden  Bezirken  in  un- 
seren Präparaten  anzutreffen  sind  und  stets  einen  continuir- 
lichen  Uebergang  in  die  gefärbten  Lagen  der  Chorioidea 
erkennen  lassen,  findet  sich  die  zweite  Gattung  von  Pig- 
ment in  Gestalt  von  Schollen  und  Kugeln  ohne  Fortsätze 
an  den  beliebigsten  Stellen  verstreut,  theils  allein,  theils 
zu  Inseln  zusammengelagert  und  oft  rings  umgeben  von 
dichten  Massen  weisser  Sarkomsubstanz.  Stets  ist  es  mög- 
lich, directe  Beziehungen  solcher  Pigmentschollen  zu  dem 

«)  L.  c. 
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Blutgefässsystem  der  Tumoren  nachzuweisen,  sei  es  nun, 
dass  sie  im  Inneren  oder  an  den  Rändern  normaler  Ge- 
fässe  (Fig.  5)  oder  wandungsloser  Blutbahnen  (Fig.  3,  5,  8) 
oder  in  nächster  Umgebung  solcher  angetroffen  werden. 
In  einigen  der  FaUe  {Fall  Nr.  V  und  VII)  (Fig.  Nr.  4) 
können  wir  sogar  schon  bei  schwacher  Vergrösserung  sehen, 
wie  den  Gefassen  folgend  und  theilweise  innerhalb  von  zu 
Grunde  gegangenen  (3«fässlumina  befindlich  die  Schollen 
in  Zügen  angeordnet  sind,  welche  dem  Tumor  eine  ganz 
eigenthtimliche  gitterförmige  Zeichnung  verleihen.  Ein 
weiterer  Beweis  dafür,  dass  hier  das  kreissende  Bhit  eine 
Bolle  spielt  oder  gespielt  hat,  wird  auch  in  dem  Umstände 
erkannt  werden  müssen,  dass  die  fraglichen  Gebilde  £Eist 
regelmässig  die  Perls'sche  Eisenreaction  geben.  Dieselbe 
nimmt  mit  dem  Grade  der  Entfernung  der  Schollen  von 
den  Blutbahnen  an  Intensität  ab  und  erscheint  am  stärk- 
sten, wo  dieselben  uns  mitten  in  einem  Gefässe  zu  Gesichte 
kommen.  Wie  schon  oben  erwähnt,  haben  Vossius*)  und 
Maschke')  auf  Grund  dieses  chemischen  Verhaltens  an- 
genommen, dass  wir  in  dieser  Pigmentform  metamorpho- 
sirten  Blutfarbstoff  vor  uns  haben,  dass  also  die  Pigmen- 
tirung  der  Tumoren  theilweise  direct  vom  Blute  ausgeht 
Diese  Theorie  wird  dadurch  wahrscheinlich  gemacht,  dass 
die  Autoren  die  Zellen  vor  Allem  dort  antrafen,  wo  neben 
anderen  Zeichen  einer  hochgradigen  venösen  Stase  Hae- 
morrhagieen  —  für  den  Zerfall  von  Blutkörperchen  und  den 
Austritt  des  Pigments  aus  denselben  also  die  günstigsten 
Bedingungen  ~  vorhanden  waren.  Hierin  lag  eine  Bestäti- 
gung der  bereits  von  Gussenbauer*)  aufgestellten  An- 
sicht)  dass  das  erste  Stadium  der  Pigmentbildung  in  Sar- 
komen die  blutige  Anschoppung  sei,  dass  der  an  das  Plasma 

*)  L.  c. 
*)  L.  c. 

')  GuBsenbauer,  lieber  die  Pigmentbildung  in  melanotischen 
Sarkomen  etc.    Virchow's  Arch.  63.  p.  323.  1875. 
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abgegebene  Blutfarbstoff  mit  jenem  ins  Parenchymgewebe 
eintrete  und  in  flüssigem  Zustande  von  den  Sarkomzellen 
aufgenommen  wwde.  Zu  ähnlichen  Folgerungen  gelangt 
M.  B.  Schmidt^),  der  betont,  dass  das  Pigment  zwischen 
den  Endothelien  der  kleinsten  Gefässe  hindurch  das  Lumen 
verlässty  in  die  Saftbahnen  des  Gewebes  eindringt  imd  in 
demselben  zum  Theil  frei,  zum  Theil  bereits  von  Sarkom- 
zellen aufgenommen  yorgefnnden  wird.  Auch  Wein  bäum') 
hält  die  eigenthümUchen  scholligen  Pigmentformen  für  Ab- 
kömmlinge des  Blutes,  erwähnt  dabei  aber  polygonale  Pig- 
mentzeUen,  die  er  zum  Pigmentepithel  der  Retina  in  Be- 
ziehung bringt.  Da  dieselben  Haemosiderinreaction  er- 
kennen lassen,  seien  sie  als  junge  Pigmentzellen  zu  be- 
trachten, in  denen  das  Eisen  noch  so  locker  gebunden 
sei,  dass  es  chemisch  nachgewiesen  werden  könne.  Für 
die  Herkunft  des  Pigmentes  aus  dem  Blute  treten  auch 
Hirschberg  ^)  und  Birnbacher^)  ein.  Bibbert  endlich, 
welcher  den  Standpunkt  vertritt,  dass  sämmtliche  Zellen 
des  Melanosarkoms  Erscheinungsformen  eines  einzigen  Zell- 
typus, der  Chromatophore,  seien,  hält  die  Pigmentkugeln 
für  Contractionszustände  jener  Gattung  und  erblickt  in  dem 
Contractionsvermögen  der  Chromatophoren  in  der  Haut 
gewisser  Reptilien  ein  Analogon  für  denselben  Vorgang  bei 
den  Melanosarkomen. 

Versuchen  wir  uns  das  Vorkommen  der  erwähnten 
Pigmentzellen  zu  deuten,  so  müssen  wir  vor  Allem  den 
Umstand  ins  Auge  fassen,  dass  die  Melanosarkome  primär 


^)  M.  6.  Schmidt,  Ueber  die  Verwandtschaft  der  haematogenen 
und  autochthonen  Pigmente.  Virchow^s  Archiv  115.  p.  397.  1889. 

*)  We i  n  b  au m ,  Zur  Kenntniss  der  Sarkomerkrankung  der  Augen- 
häute.   V.   Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  XXXVII.  1.  p.  186.  1891. 

■)  Hirschberg  und  Birnbacher,  Sarcoma melanot.  corp.  eil. 
et  chorioid.    Centralblatt  f.  prakt.  Augenheilk.  8.  p.  10.  1884. 

*)  Birnbacher,  Ueber  die  Pigmentirung  melanot.  Sarkome. 
Centralblatt  f.  prakt.  Augenheilk.  8.  p.  38.  1884. 
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überhaupt  uur  dort  zu  finden  sind,  wo  normaler  Weise 
Pigment  in  den  Geweben  abgelagert  ist  Mithin  können 
wir  die  Figmentation  der  Sarkome  z.  B.  nicht  dem  Vor- 
gänge der  Pigmentation  der  Alveolarepithelien  bei  Lungen- 
induration au  die  Seite  stellen  und  die  Erklärung^  dass 
der  FarbstofiP  aus  dem  Blute  austiitt  und  die  Sarkomzellen 
invadirt,  nur  mit  der  Einschränkung  hinnehmen,  dass  eben 
die  in  Melanosarkomen  vorkommenden  Zellen  sich  von 
einer  gewöhnlichen  Sarkomzelle  durch  die  Fähigkeit  Pig- 
ment aufzunehmen  wesentlich  unterscheiden;  denn  trotz  des 
grossen  Gefässreichthums  der  myelogenen  Sarkome  z.  B. 
und  der  gerade  hier  ausgesprochenen  Möglichkeit  der  Strom- 
Terlangsamung  und  freien  Communication  des  Blutes  mit 
den  Tumormassen  ist  noch  nie  ein  primäres  Melanosarkom 
im  Knochenmark  beobachtet  worden.  Weim  wir  aber  oben 
geschildert  haben,  dass  ein  Sarkom  primär  von  der  Chorio- 
capillaris  ausgehen  kann,  und  gesehen  haben,  dass  auch  in 
diesem  sich  die  Pigmentscholleu  finden,  werden  wir  mit 
der  eben  gegebeneu  Erklärung  nicht  auskommen  können, 
weil  wir  den  Abkömmlingen  der  innei*en  Aderhautschichte 
nicht  von  vornherein  die  Fähigkeit  Pigment  zu  binden  zu- 
sprechen können.  Fuchs  überwindet  diese  Schwierigkeit 
dadurch,  dass  er  meint,  die  benachbarten  Zellen  der  tiefen 
Schichten  inficirten  gewissermaassen  die  angrenzenden  Zellen 
der  Choriocapillaris  und  machten  sie  zur  Au&ahme  von 
Pigment  geeignet.  Die  Erklärung,  von  Fuchs  lässt  uns 
aber  in  unseren  Fällen  im  Stich,  da  wir  das  Pigment  oft 
als  circumscripte  schwarze  Inseln  weit  entfernt  von  den 
physiologischen  Pigmentzellen  antreffen.  Es  niuss  also  ein 
anderer  Grund  gesucht  werden,  und  ich  glaube  denselben 
in  Folgendem  gefunden  zu  haben. 

Im  Falle  Nr.  VI  gelang  es  mir  nachzuweisen,  dass  es 
an  der  Basis  der  Geschwulst  eine  Strecke  weit  zu  einer 
beträchtlichen  Arrosion  der  Gefässe  in  den  tiefen  der  Sklera 
benachbarten   Schichten    gekommen    ist,    dergestalt,   dass 
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dieser  Abschnitt  nichts  Anderes  mehr  vorstellt,  als  ein  weit- 
maschiges, pigmentirte  Bindegewebszellen  enthaltendes  Netz- 
werk, das  der  Endothelauskleidung  vollständig  entbehrt 
imd  in  ausgedehntem  Maasse  von  Blut  durchspült  wird. 
(Fig.  Nr.  6.)  Die  Pigmentzellen  in  den  Maschen  zeigen 
noch  grösstentheils  die  verästelte  normale  Form  und  Grösse, 
und  es  hat  fast  den  Anschein,  ab  wenn  überhaupt  das 
Netz  einzig  und  allein  von  mit  ihren  Ausläufern  zusammen- 
hängenden Chromatophoren  gebildet  würde.  Daneben  finden 
wir  jedoch  reichlich  Stellen,  wo  diese  Zellen  sich  von  ihrer 
Zusammengehörigkeit  zu  den  Bindegewebsleisten  zu  trennen 
beginnen.  Die  Zellen  verlieren  ihre  Fortsätze,  quellen  in 
dem  Plasma  des  umgebenden  Blutes  auf  und  werden  gra- 
datim  zu  jenen  Schollen  umgebildet  von  dem  kreisenden 
Blute  abgeschwemmt  Mit  dem  Aufquellen  ihres  Zellleibes, 
dem  Einziehen  oder  dem  Verlust  ihrer  Ausläufer  und  der 
Loslösung  von  dem  Mutterboden  beginnen  aber  schon  hier 
jene  Zellen  den  Widerstand  gegen  die  Eisenreaction  auf- 
zugeben und  sich  zart  blau  zu  tingiren.  Einige  Zellen, 
die  inmitten  der  Blutbahn  icei  gefimden  werden,  zeigen  so- 
gar schon  eine  intensive  Farbenveränderung.  Man  ivird  da- 
her annehmen  müssen,  dass  diese  Pigmentschollen  Blähungs- 
zustände  der  Chromatophoren  vorstellen,  hervorgerufen  durch 
eine  Imbibition  mit  Blutplasma.  Den  positiven  Ausfall  der 
Eisenreaction  kann  man  sich  so  erklären,  dass  die  Zellen 
bei  der  ihnen  innewohnenden  Fähigkeit,  aus  dem  Blute 
Farbstoff  zu  binden,  sich  noch  mehr  mit  Blutfarbstoff 
sättigen  oder  dass  ihr  Pigment  durch  die  hier  allseitig 
mögliche  Einwirkung  des  Sauerstoffs  des  Blutes  in  einen 
Zustand  versetzt  wird,  indem  der  chemische  Nachweis  des 
Eisens  geUngt  Das  würde  mit  der  Entdeckung  Neu- 
mann's^)  übereinstimmen,  dass  die  Intensität  der  Haemo- 


')  Neu  mann,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  patholog.  Pigmente. 
Virchow's  Archiv.   Bd.  LVIII.  1873. 
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siderinreaction  mit  der  Intensität  der  Sauerstoi&uiuhr  za 
den  Geweben  steigt  und  fällt  Wie  M.  B.  Schmidt  nadi- 
gewiesen  hat,  ist  die  Haemosiderinreaction  nur  innerhalb 
eines  gewissen  Zeitraumes  zu  bekommen,  später  wird  das 
Eisen  so  fest  gebunden,  dass  es  nicht  mehr  nachweisbar 
ist  Negativer  Ausfall  der  Beaction  an  den  Pigment- 
schollen dürfte  daher  einerseits  hierdurch  seine  Erklärung 
finden.  Andrerseits  möchte  ich  dem  Eintreten  der  Beaction 
überhaupt  keinen  allzugrossen  Werth  beilegen,  da  bei  Ab* 
schwemmen  pigmentirter  Zellen  die  Herkunft  des  Pigmentes 
von  vom  herein  klar  ist,  und  wir  das  Blut  gar  nicht  als 
Vermittler  der  Pigmentirung  anzusehen  brauchen.  Ich 
möchte  daher  dem  chemischen  Verhalten  der  Zellen  eine 
nur  nebensächliche  Bedeutung  beimessen,  die  nur  insofern 
von  Interesse  ist,  dass  sie  an  den  in  situ  befindlichen  fixen 
Pigmentzellen  niemals  nachgewiesen  w^en  kaim  und  erst 
bei  Losreissung  der  Zellen  vom  Mutterboden  möglich  wird. 
Auf  dieselbe  Art  und  Weise  aber  ist  es  möglich,  dass 
der  Blutstrom  auch  eine  weniger  oder  gar  nicht  pigmentirte 
Zelle  der  tiefen  Schichten  abschwemmt,  welche  mit  Hilfe 
ihrer  physiologischen  Fähigkeit  sich  mit  Blutfarbstoff  später 
imbibiren  kann.  Hierdurch  können  jene  Formen  entstehen, 
welche  als  üebergänge  von  weissen  Blutkörperchen  in 
pigmentirte  Elemente  von  Anderen  geschildert  worden  sind. 
Auch  das  Vorkommen  von  freiem  kömigen  Pigment  in  der 
Blutbahn  oder  im  Gewebe  findet  eine  ebenso  einfache  Er- 
klämng  durch  den  Zerfall  von  Schollen,  wie  durch  den 
anderwärts  angenommenen  Zerfall  von  Blutkörperchen.  In 
seinem  Lehrbuche  hat  Panas  (Trait^  des  Maladies  des 
yeux,  Paris,  Masson  1894)  angegeben,  dass  man  in  Cho- 
rioidealsarkomen  den  aus  dem  Blute  entstandenen  Farbstoff 
leicht  dadurch  von  dem  physiologischen  Pigment  der  fixen 
Zellen  unterscheiden  könne,  dass  man  zu  den  Schnitten 
rauchende  Schwefelsäure  zusetzt  Letztere  soll  das  Blut- 
pigment im   Gegensatz   zu   dem   anderen   entfärben.     Ob- 
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gleich  ich  dem  Aos&ll  diea^  Probe  absolnt  keine  zwingende 
Beweiskraft  zumessen  möchte,  kannte  ich  an  meinen  Erä^ 
paraten  constatiren,  dass  die  Pigmentschollen  auch  bei 
längerer  Einwirkmig  ihre  Färbn])^  behielten  oder  sich  nur 
nach  Maassgabe  der  fixen  FigmenteelleD  entfärbten. 

Man  wird  nicht  leugnen  ktkmen,  dass  nach  erfolgtem 
.Uebergreifen  eines  primären  Leukosarkoms  der  Chorio- 
eapillaris  auf  die  pigmentirten  Schichten  es  sich  jederzeit 
ereignen  kann,  dass  an  einer  oder  mdureren  Stellen  Qe- 
fässe  der  tiefen  Schichten  anrodirt  werden  und  pigmentirto 
Zellen  in  die  Blutbahn  gelangen  können,  ohne  dass  es  in 
jedem  einzelnen  Falle  möglidi  sein  wird,  die  Stelle  des 
Einbruches  in  das  Blutgefässsystem  nachträglich  zu  finden. 
Es  wird  immer  einem  glücklichen  Zufall  zu  danken  sein, 
wenn  man  einen  derartigen  Frocess  zu  Gesichte  bekommt 

Sind  aber  einmal  Chromatophoren  in  die  Blutbahn 
gelangt,  so  kann  sie  das  strömende  Blut  an  jeder  beliebigen 
Stelle  des  Tumors  wieder  ablagern,  vor  allem  aber  wohl 
dort,  wo  die  feinsten  Verzweigungen  der  Aderhautgefdsse 
zu  finden  sind;  nämlich  im  Bereiche  der  ChoriocapiUaris. 
So  konnten  wir  in  unseren  Präparaten  Bilder  beobachten, 
die  nicht  anders  gedeutet  werden  können,  als  dass  es  zur 
Verstopfimg  kleinster  Blutschläuche  durch  Pigmentschollen 
gekommen  ist  (Fig.  3).  An  solche  Vorgänge  scheint  sich 
eine  active  Wucherung  der  embolisch  verschleppten  Ge- 
schwulstzellen anschliessen  zu  können,  wenigstens  fand  ich 
oft  die  Bluträume  und  deren  Umgebung  so  dicht  durch- 
setzt mit  den  Pigmentzellen,  dass  eine  nur  passive  Be- 
theiligung an  dem  Processe  unwahrscheinlich  erschien.  Wie 
es  allgemein  bekannt  ist,  dass  durch  Abschwemmen  von 
pigmentirten  Gebilden  aus  einem  primären  Melanosarkom 
in  einem  anderen  Capillarsysteme  (z.  B.  dem  der  Leber) 
pigmentirte  Metastasen  entstehen  können,  hat  Ewetzky*) 

*)  Ewetzky,  üeber  Dissemination  der  Sarkome  des  üveal- 
tractuB.    V.  Graefe'B  Arch.  f.  Ophthalm.  XLII.  1.  p.  170.  1896. 
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diesen  Hergang  für  Geschwulstmetastasen  eines  Chorioi- 
dealsarkomes  in  nämlichem  Auge  bewiesen.  Wir  können 
daher  unbedenklich  annehmen,  dass  die  grösseren  Pigment- 
scholleninseln in  den  sonst  ungefärbten  Beziricen  der  Sar- 
kome embolisch  entstandene  Metastasen  aus  der  pigmen- 
tirten  Zone  derselben  Geschwulst  yorstellen.  Halten  wir 
so  eine  Scheidung  zwischen  den  ungefärbten  Abkömmlingen 
der  Choriocapillaris  einerseits  und  den  gefärbten  oder 
färbungsfUhigen  Elementen  der  tiefen  Schichten  andererseits 
aufrecht,  so  können  wir  uns  die  zufällige  Entstehung  von 
pigmentirten  oder  unpigmentirten  Metastasen  im  übrigen 
Körper  ohne  Weiteres  erklären. 

Für  die  Annahme,  dass  die  Pigmentschollen  meta- 
morphosirte  Chromatophoren  sind,  habe  ich  nur  in  Ribbert's*) 
Arbeit  gleiche  Beobachtungen  registrirt  gefunden.  Ich 
möchte  mich  daher  den  Ansichten  genannten  Autors  röUig 
anschliessen,  wenn  ich  mich  auch  nicht  davon  überzeugen 
kann,  dass  auch  alle  ungefärbten  Zellen,  namentlich  die 
Abkömmlinge  der  normalerweise  stets  ungefärbten  Chorio- 
capillaris nichts  Anderes  als  in  ihrer  Ausbildung  zurück- 
gebliebene Chromatophoren  sein  sollen. 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  meine  Ansichten 
über  die  im  Thema  angeregten  Fragen  in  Folgendem  kurz 
zusammenzufassen : 

„Weisse  Geschwulstbezirke,  welche  mit  der 
Oberfläche  der  Chorioidealsarkome  in  Verbindung 
stehen, Einstrahlen  vonBindegewebe  aus  denResten 
der  Choriocapillaris  erkennen  lassen  und  sich  durch 
einen  eigenartigen  angiosarkomatösen  resp.  endo- 
theliomatösen  Bau  von  ihrer  Umgebung  abheben, 
sind  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  primär  aus  der 
Choriocapillaris  entstanden.    Eine  Wucherung  der 

*)  L.  c. 
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tiefen  Chorioidealschichten  ist  in  diesen  Fällen  als 
eine  secundäre'  aufzufassen  und  das  Fortschreiten 
des  Tumors  in  der  Schichte  der  grossen  Gefässe 
keineswegs  beweisend  für  die  Entstehung  der  Ge- 
schwulst in  diesen  Lagen. 

In  späterem  Verlaufe  kann  jedes  primäre 
Leukosarkom  der  Choriocapillaris  jeder  Zeit  Pig- 
ment zugeführt  erhalten,  indem  der  sarkomatöse 
Process  auf  die*  pigmentirten  Lagen  übergreift,  hier 
Gefässe  arrodirt  und  eine  Abschwemmung  von 
Chromatophoren  sowie  Embolie  derselben  in  die 
leukosarkomatösen  Bezirke  hervorruft" 

Mithin  machen  auch  die  Chorioidealsarkome  keine 
Ausnahme  von  der  Hegel,  dass  ein  Sarkom  überall  da 
entstehen  kann,  wo  sich  normaler  Weise  Bindegewebs- 
zellen finden,  und  nehmen  ihren  Ursprung  sowohl  von  der 
Choriocapillaris  wie  von  der  Sattler'schen  und  Haller- 
schen  Schichte. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  XX  u.  XXI, 
Fig.  1—9. 

Fig.  1.  Fall  I.  Uebenichtsbild  über  die  Lage  des  weiBsen  Bezirks 
an  der  Oberfläche.  In  der  Peripherie  ist  das  Vorkommen 
von  Chromatophoren  durch  einzelne  dunkle  Zellen  an- 
gedeutet 

Fig.  2.    Fall  II.    Durchschnitt  durch  den  Bulbus. 

Fig.  3.  Fall  IIL  Ghromatophorenembolie  in  einer  blutführenden 
Spalte  des  weissen  Bezirks. 

Fig.  4.  Fall  V.  Gitterförmige  Zeichnung  in  Folge  von  Ghromato- 
phorenablagerung  in  Gefässbahnen  und  Itesten  solcher. 

Fig.  5.  Fall  VI.  Chromatophoren  im  Inneren  eines  intacten  Gefilss- 
lumens,  im  Inneren  und  in  der  Wandung  von  wandungs- 
losen Hohlräumen  vermischt  mit  Blut  und  BlutcoaguUsy 
und  endlich  frei  in  der  Umgebung  mitten  zwischen  den 
Sarkomzellen. 

Fig.  6.  Fall  VII.  T  —  Tumor.  G  =  Geftsszone  von  einem  aus 
pigmentirten  Bindegewebsleisten  gebildeten  Maschennetz,  in 
welchem  Blut  circulirt    Uebergangsformen  zwischen  fixen 
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Chromatophoren  und  abgeechwemmten  Pigmentkugeln.  8  •* 
Sklera.  Auf  der  Grenze  zwischen  Tumor  und  dem  Maschen- 
netz liegt  noch  ein  Gef&ss  mit  eriialtener  Wandung.  In 
dem  Lumen  desselben  am  Rande  eine  abgelöste  du^ma- 
tophore. 

Fig.  7.  Fall  VIII.  Durchschnittsbild.  Die  dunkel  schwarz  gezeich- 
neten Abschnitte  enthalten  die  veristigten  Pigmentiellen  in 
den  helleren  finden  sich  nur  hier  und  da  SdioUen. 

Fig.  8.  Fall  YIII.  Pinnentklumpen  im  Inneren  von  noch  zum 
Theil  mit  Endothel  ausgekleideten  blutAlhrenden  Hohl- 
rftumen  in  dem  weissen  Bezirke. 

Fig.  9.    Fall  X.    Durchschnittsbild  analog  Fig.  7. 


Weiterer  Nachtrag  zu  der  Arbeit: 

üeber  die  bei  Aderhautsarkomen  vorkommende 

PhthisiB  bnlM. 

Von 
Prof.  Th.  Leber  und  Dr.  A.  Krahnstöver. 


Von  Herrn  Prof.  N.  Manfredi  in  Pisa  werden  wir 
auf  einen  weiteren  Fall  von  secundärer  Phthisis  bulbi  bei 
Aderhautsarkom  aufmerksam  gemacht,  welchen  Saltini 
aus  dessen  Klinik  in  den  Ann.  di  Ottalm.  veröfiPentlicht 
hat^)  und  der  uns  wegen  des  mangelnden  Nachweises  im 
Inhaltsverzeichniss  des  betreffenden  Bandes  der  Annali 
entgangen  ist 

Der  Fall  ist  folgender: 

44  jähriger  Arbeiter,  stark  abgemagert  und  von  gelblicher 
HautfiEU'be,  bemerkte  vor  2  Jahren  Sehstönmg  am  1.  Auge, 
einige  Tage  nachdem  er  beim  Löschen  eines  Brandes  von  der 
Gluth  im  Gesicht  getroffen  war.  Innerhalb  von  zwei  Monaten 
allmählich  völlige  Erblindung  und  nach  einigen  weiteren  Monaten 
heftige  Entzündung  dieses  Auges,  nach  deren  Abiauf  sich  dasselbe 
allmählich  verkleinerte. 

Status  praesens:  L.  Bulbus  leicht  injicirt,  um  die  Hälfte 
verklemert,  quadratisdi,  weich,  stark  druckempfindlidh  Cornea 
überall  grau  getrübt     Intensive  Oiliamem*ose. 


*)  Saltini.  Univ.  di  Modena.  La  clin.  ocul.  nel  trienn.  scol. 
1875—77.  Ann.  di  Ottalm.  VU.  S.  286  ss.  (1878).  „Atrofia  del 
bulbo  di  un  anno.  Neuralgie  gravi.  Enucleat.  Sarcoma  melan.  della 
«oroidea." 
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Enucleation.  Heilung  normal,  nach  75  Tagen  kein  Recidiv. 
Allgemeinbefinden  gebeesert. 

Der  phthisisdie  Bulbus  erschien  von  vom  nach  hinten  leicht 
verlängert  und  nach  dem  Sehnerven  hin  zugespitzt  Das  ganze 
Innere  war  von  melanotischer  Masse  ausgefüllt,  die  sidi  als  vor- 
wiegend nmdzelliges  Sarkom  erwies. 

Manfredi  ist,  gewiss  mit  Recht,  der  Ansicht,  dass  die  Ge- 
schwulst schon  vor  der  als  Ursache  angenommenen  Verbrennung 
vorhanden,  und  dass  diese  letztere  ohne  Bedeutung  war,  dass 
es  sidi  somit  um  eine  Phthisis  durch  eine  secundäre  Panoph- 
thalmiüs  handelt 

Durch  diesen  Fall  steigt  die  Zahl  unserer  obigen  Zu- 
sammenstellung auf  33. 


Pliysiologiscli-anatomische  UnterBuchnngen  über 
die  Accommodation  des  Vogelanges. 

Von 

Dr.  L.  Heine, 
I.  Assistenten  an  der  Klinik  zu  Marburg. 

Mit  Tafel  XXII— XXIV  und  6  Figuren  im  Text. 
Aus  dem  Laboratorium  der  üniversitäts- Augenklinik  zu  Marburg  i.  11. 


;,Wir  würden  am  Besten  über  den  ganzen  Vorgang 
der  Accommodation  eine  definitive  Vorstellung  erlangen, 
wenn  sich  Durchschnitte  in  situ  vom  accommodirten  sowie 
ruhenden  Auge  gewinnen  Hessen.  Leider  gelang  es  aber 
nicht,  auch  nur  von  einer  dieser  Phasen  einen  Durchschnitt 
zu  erhalten.^' 

Dieser  Satz  findet  sich  in  der  „Experimentalunter- 
suchung  über  die  Mechanik  der  Accommodation'^  von 
Hensen  und  Völckers  (Kiel  68).  Bisher  ist  dieser 
Wunsch  anscheinend  unerfüllt  geblieben.  'Auf  einen  Ver- 
such L.  Müller's,  das  menschliche  Auge  in  der  Accommo- 
dation zu  fixiren,  werde  ich  unten  genauer  zu  sprechen 
kommen. 

Da  einerseits  menschliches  Material  sehr  schwer  so 
frisch  zu  erhalten  ist,  die  Augen  der  Säugethiere  aber 
nach  den  an  anderer  Stelle  mitzutheilenden  Versuchen  von 
Hess  und  mir  nur  eine  ganz  rudimentäre  Accommodation 
besitzen,  so  versuchte  ich  es  mit  den  Vögeln. 

T.  GTaefe*8  Arehiy  flkr  Ophthalmologie.    XLV.  31 
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I.  Aooommodationsmeoliamsmas  des  Tsabenanges. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Beer  (Pflüger's  Arch, 
53.  175)  ist  der  Accommodationsmechanismus  bei  den 
Vögeln  im  Princip  derselbe  wie  bei  den  Menschen  nach 
der  Theorie  von  v.  Helmholtz. 

Etwas  modificirt  wird  der  Mechanismus  dadurch,  dass 
die  aus  zwei  gegeneinander  verschieblichen  Lamellen  be- 
stehende Cornea  bei  einigen  Vögeln  bei  der  Accommodation 
ihre  Krümmung  ändert,  derart,  dass  durch  den  Muskelzug 
die  Peripherie  abgeflacht,  die  Mitte  dadurch  stärker  ge- 
krümmt wird.  Somit  kann  man  nicht  von  einem  Punct 
fix.  des  Accommodationsmuskels  im  strengen  Sinne  reden, 
wie  man  es  nach  der  v.  Helmholtz'schen  Theorie  beim 
Menschen  thut,  denn  das  vordere  Ende  des  Accommoda- 
tionsmuskels nickt,  wie  eingestochene  Nadeln  lehren'),  etwas 
nach  hinten;  trotzdem  hoffe  ich,  beweisen  zu  können,  dass 
die  Hauptaufgabe  des  Muskels  die  ist,  die  Ora  serrata, 
bezw.  die  entsprechende  Stelle  der  Chorioidea,  nach  vom 
zu  ziehen  und  somit  eine  Erschlaffung  der  Zonula  herbei 
zu  führen.  Beer  legt  viel  Werth  auf  das  lig.  pect  Er 
hält  dieses  für  das  Spannungsband  der  linse.  Meine 
Präparate  geben  dafür  keinen  Anhalt  Ich  glaube,  dass 
dieses  „Band"  in  keiner  nennenswerthen  Weise  gestalts- 
verändemd  auf  die  Linse  einwirken  kann.  Vielmehr  fällt 
nach  meiner  Meinung  der  sehr  gut  ausgebildeten  Zonula 
dieselbe  Rolle  zu,  wie  auch  im  menschlichen  Auge. 

Ich  denke,  man  braucht  nur  die  Figg.  llu.in  (Taf.XXIII) 
zu  vergleichen,  um  zu  finden,  dass  dem  „Lig."  pect  (Fontana's 
Balkenraum)  diese  Function  nicht  zukommen  kann.     Beer's 


*)  Th.  Beer,  1.  c.  S.  209:  „Bei  einem  Waldkauz  stach  ich 
2  mm  vom  Rande  der  Hornhaut  ein  lange,  dünne  Nadel  durch  die- 
selbe, so  dass  die  Nadelspitze  ein  wenig  in  die  vordere  Kammer  hin- 
ein ragte ;  wurde  gereizt,  so  bewegte  sich  das  äussere  Ende  der  Nadel 
gegen  das  vordere  Ende  der  Augenachse". 
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Thierexperimente  scheinen  mir  in  dieser  Beziehimg  nicht 
ganz  ein  wandsfrei.  Beer  durchtrennte  rings  herum  das 
Lig.  pect,  um  die  Linse  zu  entspannen,  er  fand  darnach 
aber  keine  Myopie.  Auf  S.  229  sagt  er:  „Nach  Durch- 
trennung des  Lag.  pect,  während  der  Reizung  änderte  sich 
jetzt  nichts  an  dem  Verhalten  der  vorderen  Linsenbildchen," 
dem  gegenüber  kann  ich  mich  nicht  dem  Bedenken  ver- 
schliessen,  dass  bei  dem  Eingriff  der  Accommodationsmuskel 
oder  die  Zonula  selbst  Schaden  gelitten  haben  könnte. 

Auch  einer  functionellen  Trennung  von  Musculus 
Cramptonianus  und  Tensor  Chor,  kann  ich  nach  meinen 
anatomischen  Befunden  nicht  zustimmen.  Bei  den  Er- 
klärungen der  Abbildungen  werde  ich  hierauf  zurückkommen. 
Hier  möchte  ich  nur  aussprechen,  dass  ich  die  ganze  innere 
Augenmuskulatur  (abgesehen  von  der  Iris)  für  eine  functio- 
nelle  Einheit  halte,  deren  Aufgabe  es  ist,  die  Entfernung 
zwischen  Comeoskleralgrenze  und  Ora  serrata  (als  Ursprungs- 
stelle der  Zonula)  zu  verkleinem  und  dadurch  die  Zonula 
zu  entspannen.  Dann  kann  die  freigewordene  Linse  ihrer 
Elastizität  folgen.  Da  nun  Corpus  ciliare  und  processus 
ciliares,  wie  mir  gebleichte  mikroskopische  Schnitte  gezeigt 
haben,  selbst  muskellos  sind,  und  da  auch  die  Iris  die  Form 
der  Linse  nicht  zu  beeinflussen  scheint,  so  kann  die  accom- 
modative  Gestaltsveränderung  der  linse  nur  durch  den  Ac- 
commodationsmuskel geschehen.  Die  Frage  ist  nun:  Ge- 
schieht dies  durch  Anspannung  der  Zonula  während  der 
Accommodation  (nach  Schön  und  Tscherning),  oder 
durch  Entspannung  (nach  v.  Helmholtz). 

Ich  glaube,  ein  Studium  der  beigegebenen  Abbildungen 
wird  zeigen,  dass  die  Muskulatur  unmöghch  im  Sinne 
Tscherning's  oder  Schön's  an  der  Zonula  ziehen  kann. 

Könnte  man  beim  menschlichen  Auge  noch  zweifeln,, 
welche  Function  des  Muskels  man  sich  aus  den  anato- 
mischen Verhältnissen  allein  zu  construiren  hat,  so  scheint 
mir  für  das  Vogelauge  schon  nach  der  anatomischen  Be- 

31* 
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trachtung  ein  Zweifel  fast  völlig  ausgeschlossen.  Ein 
Studium  der  Verhältnisse  des  contrahirten  Muskels  wird 
das,  denke  ich,  noch  anschaulicher  machen. 


n.  Aooommodationsbreite  des  Taubenanges  bei 
elektrisoher  Beizung. 

Konnte  man  nach  den  Untersuchungen  von  Beer 
beim  Vogel  auch  ein  gutes  Accommodationsvennögen  yer- 
muthen,  so  war  doch  über  die  mögUche  Grösse  dieser  Leistung 
d.  i.  über  eine  Accommodations breite  noch  nichts  bekannt 
Beer  hat  die  Linsenbildchen  bei  directer  elektrischer  Bei- 
zung des  Ciharmuskels  beobachtet  Er  erkannte,  dass  die 
vordere  Linsenfläche  dabei  weit  stärker  gewölbt  wird.  Er 
schloBS  hieraus  auf  accommodative  Befractionsveränderung 
des  Auges.  War  dies  auch  wahrscheinlich,  so  war  doch 
noch  nicht  sicher  nachgewiesen,  dass  sich  die  Befraction 
wirklich  ändert  und  um  wie  viel  sie  sich  ändert  Durch- 
schneidung des  Lig.  pect  bewirkte  ein  Zusammenrücken 
der  vorderen  Linsenbildchen.  Dadurch  aber  Myopie  zu 
erzeugen,  ist  Beer  nicht  gelungen. 

Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  viele  junge  und  ältere 
Tauben  untersucht,  ferner  zwei  Segler  (Cypselus  apus)  und 
zwei  Sperber  (Astur  nisus).  In  einem  zweckmässig  con- 
struirten  Thierhalter^)  (s.  Abbildung  Fig.  1  und  Anmerkung) 
wurde  das  Thier  fixirt,  so  dass  der  Kopf  und  damit  die  Augen 
kaum  um  Millimeter  bewegt  werden  konnten.  Ist  der  Kopf 
gut  fixirt,  so  können  die  Augen  ~  abgesehen  von  Botations- 


^)  Fig.  1  stellt  den  vom  Mechaniker  des  physiologischen  Insti- 
tutes, Herrn  Rinck,  nach  Muster  des  Hofmeister* sehen  Kaninchen- 
halters hergestellten  Taubenhalter  dar. '  Das  Thier  wird  in  ein  Hand- 
tuch eingerollt  in  den  Trog  eingebunden.  Dann  wird  der  Kopf  in 
die  Gabel  genommen  und  seitlich  durch  die  Backenhalter  fixirt.  Der 
Schnabel  wird  durch  den  Ring  gesteckt,  event.  auch  durch  die  auf 
dem  Bild  unten  neben  dem  Trog  liegende  Klemme  fixirt. 
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bewegimgen  —  nur  äusserst  geringe  Excursionen  machen, 
da  sie  ziemlich  fest  in  der  Orbita  sitzen,  und  ja  überhaupt 
Aenderungen  der  Blickrichtung  bei  diesen  Thieren  mehr  durch 
Bewegungen  des  ganzen  Kopfes  hervorgerufen  werden.  Dann 
wurden  die  Lider  resecirt,  rechts  und  links,  bezw.  vom 
und  hinten  in  die  Comeoskleralgrenze  kleine  Hakenelektro- 
den eingehakt  Nun  wurde  faradisch  gereizt  Es  ist  gleich- 
gültig, ob  man  die  Elektroden  in  der  beschriebenen  "Weise 
oder  oben  und  unten  einsetzt,  oder  ob  man  sie  auch  nur 


Flg.  1. 

nasal  und  temporal  vom  Bulbus  in  die  nach  der  Besection 
der  Lider  entstandenen  Wunden  einhängt  Selbstverständ- 
Uch  muss  man  sich  vergewissem,  dass  jede  Zerrung  am 
Bulbus  vermieden  vrird. 

Die  gewöhnliche  Refraction  ist  eine  geringe  Hyperopie 
von  1  biß  2  D.  Oft  beträgt  die  Hyperopie  nur  0,5  D,  selten 
+  3  bis  4D. 

Skiaskopirt  wurde  stets  aus  der  Entfernung  von  Vt  ™'  ^^ 
Licht  wurde  aus  einer  Entfernung  von  ca.  66  cm  in  das  Auge 
geworfen  mit  Hilfe  eines  Concavspiegels  von  16  cm  Brennweite« 
Das  Thier  sass  in  semem  Halter  didht  hinter  den  Gläsern  des  Skia- 
skops, so  dass  das  Auge  höchstens  1  cm  vom  Glase  entfernt  war. 
Es  wurde  nun  die  Refraction  bestimmt,  dann  wurden  die  Lider 
resecirt  und  constatirt,  dass  die  Refraction  dieselbe  geblieben 
war.     Waren  dann  auch  die  feinen  Hakenelektroden,  wie  oben 
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angegeben y  eingesetzt,  so  i^iirde  nochmals  die  Refraction  con- 
trolirt  Die  Hakenelektroden  standen  in  Verbindung  mit  der 
secundären  Spirale  eines  Du  Bois-Reymond 'sehen  Schlitten- 
apparates,  dessen  primärer,  von  einem  Cliromsänretauchelement 
gelieferter  Strom  vom  Beobacliter  selbst  bequem  durch  SdilOssel 
geöflhet  und  geschlossen  werden  konnte. 

Reizt  man  faradisch,  so  erhält  man  neben  hochgradiger 
Miose  eine  Myopie  bis  zu  10  ja  12  D. 

Man  braucht  hierzu  ziemlich  starke  Ströme.  Am 
Schlittenapparat  mussten  die  Rollen  theilweise  übereinander 
stehen.  Die  Erkennung  der  Schattenbewegung  ist  für  Un- 
geübte recht  schwierig;  gleichwohl  war  es  mir  nach  einiger 
Uebung  oft  mit  voller  Sicherheit  möglich,  trotz  der  Mose 
und  trotz  der  verkleinernden  Wirkung  der  starken  Concav- 
gläser  noch  den  Schattenumschlag  bei  —  12,0  D  zu  er- 
kennen, während  der  Schatten  bei  —  10,0  noch  mit  ging. 
Die  Refraction  betrug  dann  also  skiaskopisch:  —  12  bis 
—  13  D.  Die  Gläser  des  Skiaskops  befanden  sich  so 
dicht  vor  dem  Auge  der  Taube,  dass  der  dioptrische  Fehler 
nicht  sehr  beträchtlich  ist  Auffallend  war,  dass  bei  den 
Tauben  kaum  jemals  spontanes  Accommodiren  beobachtet 
werden  konnte,  während  zwei  junge  Sperber  sofort  ihren 
Gegner  durch  die  Skiaskopgläser  hindurch  aufs  Korn 
nahmen  und  3,  6  und  7  D  accommodirten.  Die  bei  elek- 
trischer Reizung  auftretende  Myopie  wurde  nicht  etwa  da- 
durch nur  vorgetäuscht,  dass  nach  eingetretener  Miose 
andere  linsenparthieen  skiaskopirt  wurden  als  vorher,  denn 
nachdem  bereits  stärkste  Miose  eingetreten  war,  blieb  die 
Refraction  noch  kurze  Zeit  dieselbe,  nahm  dann  aber  schnell 
zu.  Es  eilte  also  die  Fupillencontraction  der  Accommodation 
deutlich  voraus.  Wurde  dann  die  Reizung  unterbrochen, 
Bo  erweiterte  sich  die  Pupille  schneller  als  die  Refraction 
abnahm. 
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m.  Künstlicher  Astigmatismas  des  Taubenauges 
durch  elektrische  Beiznng. 

Legte  ich  beide  Elektroden  dicht  neben  einander 
unten  an  den  Bulbus,  so  konnte  bisweilen  ein  Astig- 
matismus, zumeist  ein  inverser  myopischer  Astigmatismus 
von  3— 6D  und  mehr  beobachtet  werden.  Es  erklärt  sich 
dies  vielleicht  durch  eine  Contraction  nur  der  unteren  Par- 
thieen  des  Ciliarmuskels  in  (sagittal=)temporal-na8aler  Rich- 
tung; man  darf  sich  vielleicht  vorstellen,  dass  dadurch  die 
Krümmung  der  Cornea  horizontal  zunehmen,  vertical  ab- 
nehmen muss. 

Bei  glücklicher  Versuchsanordnung  liess  sich  thatsäch- 
lich  öfters  nachweisen,  dass,  wenn  vorher  Emmetropie  be- 
stand, nach  der  localen  Reizung  der  unteren  Parthie  des 

+  3 


Accommodationsmuskels 


3  auftrat  1).    (S.  u.) 


Es  handelt  sich  demnach  wahrscheinlichst  um  Corneal- 


')  An  einem  Taubenauge,  welches  ich  durch  locale  elektrische 
Heizung  astigmatisch  machen  konnte,  gelang  es  mir  auch,  die  cha- 
/akteristische  Yerziehong  der  keratoskopischen  Spiegelfigur  zu  er- 
kennen. Herr  Prof.  Hess  und  mein  College  Herr  Dr.  Treutier 
waren  so  freundlich,  diese  Befunde  zu  controliren.  Mit  einer  +  Figur 
pflegen  wir  in  unserem  klinischen  und  poliklinischen  Journale  die 
mit  dem  Skiaskop  erhobenen  Befunde  einzutragen.  Eine  neben  dem 
horizontalen  Schenkel  geschriebene  Zahl  bedeutet  die  Refraction  im 
horizontalen  Meridian,  eine  neben  den  yerticalen  Schenkel  geschrie- 
bene jene  im  yerticalen  (in  Dioptrieen).   Ist  kein  Astigmatismus  vor- 


handen, so  schreiben  wir  z.  B. 


Einen  horizontalen  hy- 


+3,0^ 

peropischen  Astigmatismus   bei    verticaler  Emmetropie  schreiben  wir 
E 

-f-  2,0 .    Stehen  bei  einem  verticalen  myopischen  Astig- 
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astigmatismus,  bedingt  durch  ungleichmässige  Aocommoda- 
tionsmaskel-Contraction. 

Dass  die  (sphärische)  Accommodation  des  Taubenauges 
nicht,  oder  doch  nicht  wesentlich,  durch  Veränderung  der 
Comealkriimmung  bewirkt  wird,  sondern  dass  hier  die  Ge- 
staltsveränderung der  linse  das  ausschlaggebende  ist,  da- 
von überzeugte  ich  mich  auch  mit  Hilfe  des  Schöler- 
Mandelstamm'schen  Comealmikroskops.  Bei  zehnfacher 
Vergrösserung  standen  die  Comealrefleze  zweier  elektrischer 
Glühlämpchen .  1,3  mm  von  einander  entfernt  (13  Theil- 
striche  des  Ocularmikrometers).  Die  hinteren  linsenbild- 
chen  standen  1,2,  die  vorderen  2,5  mm  von  einander.  Bei 
elektrischer  Beizung  gingen  letztere  bis  auf  1,8  mm  zu- 
sammen, während  Comealreflexe  sowie  hintere  linsenbild- 
chen  ihre  Distanz  nicht  erkenntlich  veränderten«  Dass 
ein  nennenswerther  Comealastigmatismas  hierbei  entsteht, 
ist  nicht  zu  erwarten,  da  die  Elektroden,  wie  oben  ange- 
geben, zu  beiden  Seiten  des  Bulbus  hegen  und  nicht,  wie 
bei  Erzeugung  von  ComealastigmatismuB,  dicht  neben  ein- 
ander. Es  muss  also  bei  der  Accommodation  eine  be- 
deutende Exiimmungszunahme  der  vorderen  —  vielleicht 
auch  eine  geringe  der  hinteren  —  Linsenfläche  stattfinden. 


rv.  EinflusB  der  Miotioa  und  ICydriatios  auf  das 
Taubenange. 

Nachdem  ich  mich  so  durch  eigene  Experimente  über- 
zeugt hatte,  dass  bei  Tauben  eine  durch  Gestaltsverände- 

matismus   von   2  D    die  Achsen    jederseits  aussen  30®  unter  dem 
Horizont,  so  schreiben  wir 


—  2,0 


R.  A. 


L.  A. 
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nmg  der  Linse  bedingte  Acoommodation  von  10  bis  12  D 
stattfinden  kann,  suchte  ich  nach  einem  Alkaloid,  welches 
mir  diesen  Zustand  zum  Zwecke  der  Fixirung  hervorrufen 
sollte.  H.  Meyer*)  hat  in  einer  Arbeit  „über  einige  phar- 
macologische  Beactionen  der  Vögel-  imd  ReptiHeniris"  ver- 
schiedene Alkaloide  und  andere  chemische  Körper  auf  ihre 
Wirkung  auf  die  Pupille  hin  untersucht  Dankenswerther 
"Weise  stellte  mir  Herr  Prof.  Meyer  die  Stoflfe  freundlichst 
zur  Verfügung,  um  ihre  Wirkung  auf  die  Eefraction  zu 
prüfen. 

Ich  fand,  dass  sämmtliche  Miotica  zugleich  auch  mehr 
oder  minder  intensiv  die  Befraction  beeinflussten.  Die 
durch  Miotica  hervorgerufene  Acoommodation  liess  sich 
zum  Unterschied  von  der  durch  elektrische  Beizung  bewirkten 
meist  nur  bis  zu  7  oder  8D  verfolgen.  Dann  war  aber 
in  der  Begel  schon  so  hochgradige  Miose  eingetreten,  dass 
nicht  weiter  skiaskopirt  werden  konnte. 

Als  Accommodationskrampfgifte  hebe  ich  hervor:  Nico« 
tin,  Tetramethylammoniumjodid,  Hydrastinin,  Conün,  Mono- 
bromallylneurin,  Tnmethylaminaethylenchlorid. 

Was  die  Mydriatica  betrifft,  so  kanil  ich  zuH.  Meyer's 
Resultaten  betr.  der  Iris  noch  Folgendes  hinzufügen. 

Curare  bewirkt  Mydriasis  vielleicht  nicht  nur  durch 
Lähmung  der  peripheren  motorischen  Nervenendigungen, 
sondern  möglicherweise  auch  durch  directe  Muskellähmung, 
denn  die  directe  elektrische  Reizung  bleibt  erfolglos. 

Auch  die  Acoommodation  wird  in  analoger  Weise  be- 
einflusst. 

Cotamin  wirkt  auf  Pupille  wie  Acoommodation  ebenso 
wie  Curare,  nur  etwas  schwächer. 

Spartem  bewirkt  Mydriasis.  Nach  JE.  Meyer  ist  diese 
Wirkung  als  Dilatatorreizung  aufzufassen;  nach  meinen 
Versuchen  scheint  aber  doch  sehr  bald  auch  eine  Lähmung 


1)  Arch.  f.  exp.  Pathol.  u.  Pharm.   1893.   8.  101. 
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des  Sphincter  pupillae,  sowie  des  Accommodationsmuskels 
einzutreten,  da  die  elektrische  Reizung  ohne  Erfolg  bleibt. 
Bisweilen  gelang  es  mir  indess,  init  Hilfe  dieses  Mittels 
bei  weiter  Pupille  durch  elektrische  Reizung  noch  Ac- 
commodation  von  ca.  7  D  hervorzurufen. 

Die  Digitalisgifte  (z.  B.  Strophantin,  Digitalin,  Helle- 
borin),  die  den  Sphincter  pupiUae  zuerst  in  Krampf,  dann 
in  wochenlange  Lähmung  versetzen,  wirken  auf  den 
Accommodationsapparat  genau  so.  Zuerst  entsteht  ein 
Accommodationskrampf,  begleitet  von  Miosis,  für  Vi — 1  St, 
dann  Pupillen-  und  Accommodationslähmung  für  stärkste 
elektrische  Ströme« 

H.  Meyer  spricht  eingehend  über  den  Antagonismus 
der  Irismuskulatur. 

Seine  Untersuchungen  sind  hauptsächlich  an  Haus- 
tauben gemacht. 

Nun  findet  sich  aber  bei  Canfield'),  der  die  ver- 
schiedensten YogeUriden  untersucht  hat,  die  Bemerkung, 
dass  er  nur  bei  der  weissen  Taube  überhaupt  keine  Dila- 
tatorfasern  gefimden  habe,  während  er  gegen  Grünhagen 
angiebt,  iji  allen  übrigen  von  ihm  untersuchten  Vogelaugen 
radiäre  Fasern  nicht  vermisst  zu  haben.  Meine  Unter- 
suchungen haben  mich  überzeugt,  dass  bei  dei*  gewöhnhchen 
Haustaube,  wie  sie  auch  Meyer  verwendete,  sehr  wohl  ein 
äusserst  zarter  aber  doch  deutlich  nachweisbarer  Dilatator 
vorhanden  ist.  Zum  Nachweis  diene  folgende  Methode: 
Die  Pupille  wird  durch  Nicotin  oder  ein  anderes  der  ge- 
nannten Miotica  in  maximale  Contraction  versetzt;  die 
vordere  Bulbushälfte  wird  nun  schleunigst  herausgeschnitten 
und  in  40®  C.  warmer  Flemming'scher  Lösung  fixirt 
Macht  man  Querschnitte,  so  findet  man  in  einigen  wenige 
vereinzelte  längs  getrofifene  Dilatator£asem  hinter  den  vom 
Schnitt  senkrecht  getroffenen  Sphinkterfasem.   Der  Sphink- 


')  lieber  den  Bau  der  Vogeliris.   Inaug.-Diss.    Berlin  1886. 
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ter  nimmt  hier  den  weitaus  grössten  Theil  der  Iris  ein,  er 
reicht  vom  Pupillarrand  bis  fast  zum  Ciliarrand.  Besser 
sichtbar  werden  die  radiären  Muskel&sem,  wenn  man  die 
Schnitte  nach  Griffith  in  Euchlorine  (1  g  HCl,  2  g 
KCIO,  +  300  Aq.)  bleicht 

Hat  man  die  vordere  Bulbushälfte  eines  nicotinisirten 
Auges  in  warmer  Flemming'scher  Lösung  fixirt,  in  Alko* 
hol  nachgehärtet,  befreit  man  die  Iris  nun  von  Cornea, 
Sklera  und  linse,  entfärbt  sie  nach  Griffith  und  breitet 
sie  glatt  aus,  so  ist  die  Membran  nun  so  dünn,  dass  man 
sie  in  Balsam  eingebettet  und  mit  Deckglas  bedeckt,  bei 
mittelstarker  (200—300  facher)  Vergrösserung  studiren  kann. 
Man  findet  dann  äusserst  spärliche  radiäre  Muskelfasern, 
die  deutliche  Querstreifung  zeigen;  sie  verlaufen  etwa  bis 
zur  Mitte  der  Irisbreite  und  biegen  hier  in  den  Sphinkter 
nach  rechts  oder  links  ein.  An  Iriden,  die  nicht  künstlich 
in  Miose  versetzt  waren,  konnte  ich  diese  Beobachtung 
nicht  machen. 

Ist  somit  für  die  Ausführungen  Meyer's  betre£fs  des 
Antagonismus  der  Irismuskulatur  die  anatomische  Basis  ge- 
geben, so  habe  ich  für  einen  analogen  Antagonismus  in 
der  Accommodationsmuskulatur  durch  allerverschiedenste 
Versuchsanordnungen  keinerlei  Anhalt  gefunden.  Wieso 
die  Anatomie  hier  zu  Irrthümem  Anlass  geben  kann,  werde 
ich  unten  berühren. 


V.  ComealaBtJlgxiiatianiiiB  des  Tanbenanges  durch  Miotlos. 

Wie  durch  die  elektrische  Reizung,  so  Hess  sich  auch 
durch  die  Miotica  Comealastigmatismus  erzeugen. 

Brachte  ich  z.  B.  Nicotin  nur  von  nnten  her  (nach 
Resection  der  lider)  an  den  Bulbus,  so  bekam  ich  zunächst 
öfters  einen  inversen,  bisweilen  deutlich  gemischten  Astig- 
matismus. 
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Beobachtet  man  sorgfältig  von  Anfang  an  jede  Phase 
der  Nicotinwirkungy  so  kann  man,  auch  wenn  man  nicht 
nur  Ton  unten  her  das  Mittel  an  den  Bulbus  bringt,  son- 
dern einfach  einen  Tropfen  von  oben  auffallen  lässt,  vor- 
übergehend Astigmatismus  inversus  finden.  Zum  Theil 
kommt  dies  wohl  daher,  dass  sich  die  Flüssigkeit  doch  schnell 
unten  ansammelt  und  hier  also  die  stärkste  Wirkung  ent- 
faltet, zum  Theil  ist  es  aber  auch  wohl  dadurch  zu  erklären, 
dass  der  Ciliarmuskel  der  Taube  vom  nasal  unten  weit 
stärker  entwickelt  ist,  als  in  den  übrigen  Parthieen.     Die 

partielle  (atypische)  Con- 
traction  und  die  dadurch 
bedingte  Verbiegung  der 
Hornhaut  kann  man  sich 
so  vorstellen,  dass  a  zu  & 
hingezogen  wird  (s.  Fig.  2). 
Ueber  die  Stnictur  des  Ci- 
liarmuskels  vgl.  S.  485/6. 
Theoretisch  denkbar  ist 
auch  eine  Contraction  des 
Muskels  der  Art,  dass 
sich  nur  die  Gruppe  I  iso- 
lirt  zusammen  zieht;  dadurch  müsste  dann  Punkt  b  nach 
hinten  (und  unten)  gezogen  werden,  die  Cornea  müsste 
dann  vertical  myopisch,  horizontal  hyperopisch  werden;  so 
kann  man  vielleicht  die  auffallende  Beobachtung  erklären^ 
dass  sich  ein  inverser  Astigmatismus  bei  elektrischer  B«i- 
zung  plötzUch  in  einen  Astigmatismus  nach  der  Regel  um- 
drehen kann.  Immerhin  will  ich  auf  diese  Frage  nach 
dem  Entstehen  des  Comealastigmatismus  nicht  zu  viel 
Werth  legen.  Das  Ophthalmometer  (nach  Javal)  reicht 
für  so  kleine  Krümmungsradien  bei  Weitem  nicht  aus. 

Femer  lege  ich  deshalb  weniger  Werth  auf  diesen 
Astigmatismus,  da  es  sich  augenscheinhch  um  atypische 
(nicht   physiologische)  Verhältnisse  handelt.     Nur   in  An- 


Flg,  2. 
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betracht  dessen,  dass  viele  Autoren  noch  für  den  Menschen 
eine  astigmatische  Accommodation  annehmen,  wollte  ich 
fiir  den  Astigmatismus  der  Tauben  auf  die  Cornea  als 
Ursache  hinweisen. 

Versuche  mit  Sperbern. 

Während  bei  den  Tauben  stets  nach  wenigen  Minuten 
volle  Alkaloidwirkung  eintrat,  gestaltete  sich  bei  den  Sper- 
bern der  Versuch  etwas  anders: 

Dass  diese  Vögel  spontan  bis  zu  7D  accommodirten, 
wurde  oben  schon  erwähnt.  Nun  wurde  R.  Curare  +  Atropin 
instillirt  Noch  nach  einer  ^/^  Stunde  Hess  sich  eine  Spontan- 
accommodation  von  2  D  beobachten.  Nach  weiteren  15  Mi- 
nuten blieb  die  Kefraction  constant  + 1,5  D  Hyperopie. 
Die  Pupille  bUeb  massig  weit. 

links  wurde  schon  10  Minuten  nach  der  Instillation 
von  Tetramethylammoniumjodid  — 11,0  D  constatirt  Fixi- 
rang  nach  Flemming. 

Sperber  IE: 

R.:  Atropin  +  Curare;  nach  30 — 35  Minuten  Refrac- 
tion  constant  +  1,0  D. 

L.:  Tetramethylammoniumjodid  nach  8  Minuten: 
— 10,0  D  Pixunmg  in  SubHmat  (nach  L.  Müller). 

Die  Weiterverarbeitung  beider  Köpfe  zeigte,  dass  die 
Flemming'sche  Lösung  den  Accommodationsmuskel  sowohl 
vne  die  Pupille  weit  besser  fixirt  hatte  als  das  SubUmat 
Die  linse  des  accommodirten  Auges  zeigte  keine  Ver- 
schiedenheiten gegenüber  der  des  erschlafften. 

VL   Eixirung  der  Vogelköpfe  mit  gelähmtem 
und  aooommodirtem  Auge« 

Die  links  mit  einem  Mioticum,  rechts  mit  einem  My- 
driaticum  behandelten  Vogelköpfe  wurden  nun  mit  einem 
kräftigen  Scheerenschlage  vom  Rumpf  getrennt,  schleunigst 
vom  Federbalg  befreit  und  in  40  «C  warme  Flemming'sche 
Lösung  gebracht. 
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War  die  linke  Pupille  sehr  eng,  die  rechte  sehr  weit, 
so  war  die  Eixirung  in  Flemming'scher  Lösung  anschei- 
nend eine  vollkommene,  d.  h.  die  Pupillenweite  wurde,  nach 
dem  Augenschein  zu  urtheilen,  genau  so  fizirt,  wie  sie  in 
vivo  war.  Wurde  statt  der  Flemming 'sehen  Mischung 
Formol  oder  Sublimat  angewendet,  so  verengte  sich  regel- 
mässig bei  Tauben  und  je  einem  Sperber  und  Segler  die 
Curarepupille  beträchtlich,  während  die  miotische  Pupille 
in  maximaler  Miosis  fixirt  wurde. 

Hieraus  scheint  mir  hervorzugehen,  dass  Formol  wie 
SubUmat  auf  den  Muskel  reizend  wirkten,  also  nicht  als  in- 
diflferente  gute  Fixirungsmittel,  wenigstens  für  Muskeln,  an- 
gesehen werden  dürfen.  Wir  haben  somit  in  der  Ifixirung 
der  Pupillenweite  ein  scharfes  Criterium  für  die  Beurtheilung 
von  Fixirungsflüssigkeiten,  was  die  Schnelligkeit  der  Wir- 
kung angeht.  Wurde  die  Pupille  statt  durch  Curare  durch 
Strophantin  erweitert,  d.  h.  wurde  sie  im  zweiten  Stadium 
der  Strophantinwirkung  fixirt  —  nachdem  die  primäre 
Miosis  der  secundären  Mydriasis  Platz  gemacht  hatte  — 
so  bewirkte  auch  Formol  oder  Sublimat  keine  wesentliche 
Verengung  der  Pupille. 

Die  weitere  Verarbeitung  der  Köpfe  geschah  in  folgender 
Weise:  Nachdem  die  Fiemming'sche  Lösung  24  Stunden  bei 
40  ^  C.  im  Brütofen  eingewirkt  hatte,  wurde  durch  2  Frontalschnitte 
vom  der  Schnabel  und  hinter  den  Augen  vom  Kopfe  so  viel 
weggeschnitten  als  entbehrlich  war.  Die  Objecte  wurden  dann 
einige  Tage  in  fliessendem  Wasser  ausgewaschen,  in  ansteigen- 
dem Alkoliol  vorsichtig  nachgehärtet,  in  70*7oigem  Alkohol  durch 
Zusatz  von  5  Salpetersäure  auf  100  innerhalb  24  Stunden  entkalkt, 
völlig  ent\\üssei-t  und  in  Celloidin  eingebettet.  Im  absoluten 
Alkohol  wurde  durch  einen  Horizontalschnitt  jeder  Bulbus  von 
oben  her  eröflihet,  sodass  das  Celloidin  in  vorderen  Kammer- 
und  Glaskörperraum  eindringen  konnte.  Die  Blöcke  wurden 
dann  mit  der  unteren  Kopfseite  nach  oben  aufgeklebt  und  ge- 
schnitten, bis  das  erate  Scheibclien  der  einen  Linse  in  den  Schnitt 
fiel.  Jetzt  wurde  der  Klotz  so  gerichtet,  dass  mit  dem  nächsten 
Schnitt  zwei  gleich  grosse  Linsenkalotten  abfielen.  Die  folgen- 
den Schnitte  waren  dann  horizontal  geführt,  und  die  redite  Seite 
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entsprach  völlig  der  linken.  Wie  auch  die  Durchmusterung  der 
Serien  lehrte^  haben  etwaige  Bewegungen  der  Bulbi  in  den  Augen- 
höhlen keinen  störenden  Einfluss,  da  meist  auch  die  Mitten  der 
Opticuseintritte  in  demselben  oder  doch  in  nahe  benachbarten 
Schnitten  lagen.  Auch  dass  die  Linse  in  der  „latenten  Accom- 
modation^ die  von  Hess  und  dann  auch  von  mir  beschriebenen  Orts- 
Veränderungen  eingehe,  ist  hier  von  vornherein  nicht  zu  erwarten, 
da  die  prooessus  ciliares  schon  in  der  Ruhe  bis  an  den  linsenäquator 
heranrdchen.  Das  Experiment  lässt  auch  keine  derartigen  Linsen- 
Verschiebungen  erkennen. 

Untersucht  wurden  im  Ganzen  auf  diese  Weise  etwa  zwölf 
Taubenköpfe.  Die  interessantesten  in  sämmtlichen  I^IUlen  con- 
stant  wiederkehrenden  Verhältnisse  bot  der  Ciiiarmuskel. 

Weiter  unten  werde  ich  auf  einige  andere  Verschieden- 
heiten des  accommodu*ten  und  nicht  acconmiodirten  Bulbus  zu 
sprechen  kommen,  die  nicht  so  constant  und  deshalb  sehr  vor- 
sichtig zu  beurtheilen  sind. 

Der  contrahirte  und  der  erschlaffte  Ciiiarmuskel. 

Soweit  ich  in  der  Literatur  sehe,  ist  hier  zum  ersten 
Mal  ein  Muskel  zwecks  Studiums  seiner  Struktur  und  seiner 
Funktion  in  situ  in  Contraction  versetzt  und  so  fixirt 
worden.  Da  nun  nach  Merkel  dieselbe  Muskelfaser  wahr- 
scheinlich fähig  ist,  sich  auf  verschiedene  Art  zu  contra- 
hiren,  so  wird  dem  mikroskopischen  Experiment  hier  ein 
neues  Arbeitsfeld  eröfl&iet. 

Mir  kam  es  nun  nicht  darauf  an,  festzustellen,  welcher 
Art  die  Nicotincontractioni  des  Muskels  ist  und  wie  sich 
eine  durch  ein  anderes  Gift  hervorgerufene  von  jener  mi- 
kroskopisch in  gröberer  und  feinerer  Structur  unterscheiden 
läßst.  Mir  lag  folgende  Frage  vor:  Was  können  wir  aus 
den  Bildern  schhessen,  die  uns  der  contrahirte  Muskel  zeigt, 
im  Gegensatz  zum  ruhenden. 

Fig.  I  (Taf.  XXII)  stellt  einen  Horizontalschnitt  durch 
einen  Taubenkopf  dar.  Das  L.A.  ist  accommodirt,  das 
R.  A.  gelähmt  Dort  hochgradige  Miose,  hier  Mydriasis.  Die 
vorderen  (=  nasalen)  Ciharparthieen  sind  in  den  zwei  halb- 
schematischen  Zeichnungen  Fig.  11  und  in  auf  Taf.  XXIII 
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zum  besseren  Vergleich  parallel  (die  des  rechten  Auges  also 
im  Spiegelbild)  wiedergegeben. 

Die  Mikrophotographieen  (Tat  XXIV),  für  deren  An- 
fertigung ich  meinem  Kollegen,  Herrn  Dr.  Treutier  bestens 
zu  danken  habe,  zeigen  vielleicht  noch  besser  und  objektiver 
die  Verhältnisse.     Rechtes   und  linkes  Auge  entsprechen 
symmetrischen  (nicht  parallelen)  Stellen. 
C=  Cornea, 
ilf=  Muskel, 
S==  Sklera, 
J=Iri8. 

Fig.  B  zeigt  das  Bild  des  ruhenden  Muskels.  Die 
Paserzeichnung  des  Muskels  ist  sehr  grazil,  die  Fasern  ver- 
laufen der  Skleralwand  annähernd  parallel.  Zwischenräume 
sind  zwischen  den  Fasern  kaum  zu  sehen. 

Mit  guten  Objektiven  erkennt  man  die  in  Fig.  D 
schön  wiedergegebene  Querstreifung,  die  bekanntlich  den 
Binnenmuskeln  des  Vogelauges  zukommt  Auch  bei  dieser 
stärkeren  Vergrösserung  sehen  wir  schön  die  Schmalheit 
lind  Länge  der  Fasern,  das  Fehlen  der  Zwischenräume  und 
den  der  Skleralwand  parallelen  Verlauf. 

Ganz  anders  das  Bild  des  contrahirten  Muskels: 

Fig.  Ä  zeigt,  dass  die  Fasern  sich  zu  Faserbündeln 
zusammengelegt  haben,  diese  bilden  wieder  Faserbündel- 
gruppen. Zwischen  den  Bündeln  und  noch  deutlicher 
zwischen  den  Bündelgruppen  (s.  Fig.  C)  treten  jetzt  Zwischen- 
räume hervor,  während  die  Faserbündel  selbst  eine  dunklere 
—  dichtere  —  Färbung  in  Flemming 'scher  Lösung  an- 
genommen haben.  Die  Querstreiftmg  ist  meist  völlig  ver- 
schwunden, wo  sie  noch  vorhanden  ist,  zeigt  sie  einen 
anderen,  weit  feineren  Typus  (s.  bei  t  in  Fig.  C)  als  im 
ruhenden  MuskeL  Was  an  dem  contrahirten  Muskel  am 
meisten  in  die  Augen  fällt,  ist  die  eigenthümUche  Aufirich- 
tung  der  Fasern  gegen  die  Sklera.  Die  Fasern,  die  in  der 
Euhestellung  ganz  parallel  der  Sklera  zu  verlaufen  scheinen. 
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wenden  sich  hier  im  Verlauf  nach  vom  plötzlich  von  ihr 
ab  und  bilden  so  mit  ihr  einen  nach  vom  offenen  Winkel. 
Dieses  eigenthümliche  Verhalten  führte  mich  zum  genaueren 
Studium  des  Baues  des  Accommodationsmuskels.  Man 
kann  —  glaube  ich  —  hieraus  ungezwungen  dann  die 
Accommodationstheorie^  ableiten. 

In  Fig.  3  habe  ich  schematisch  den  Faserverlauf  einge- 
zeichnet, wie  man  ihn  sich  früher  wohl  im  Vogelauge  dachte. 


Flg.  3. 


Flg.  4. 


Badiär  resp.  ringsverlaufende  Fasern  waren  bei  Vögeln 
und  Säugern  mit  Ausnahme  der  Affen  imbekannt  Als 
ich  nun  in  dem  contrahirten  Accommodationsmuskel  die 
soeben  beschriebene  Aufrichtung  der  Muskelfasern  gegen 
die  Sklera  fand,  glaubte  ich  es  durch  einen  Aufbau  des 
CiUarmuskels  erklären  zu  können,  wie  er  in  Fig.  4  sche- 
matisch dargestellt  ist  Contrahiren  sich  diese  Fasem,  die 
vielleicht  vom  noch  etwas  schärfer  gebogen  verlaufen,  als 
in  der  Figur  gezeichnet  ist,  so  muss  auf  dem  Querschnitt  ein 
Bild  ähnUch  dem  oben  beschriebenen  entstehen.  Ein  Studium 
der  Schnittserien  lehrte  indess,  dass  eine  Combination  von  3 
und  4  vorliegt  Die  Verhältnisse  haben  also  eine  entfernte 
Aehnlichkeit  mit  denen  des  Menschen,  wie  sie  schon  vor  einer 

y.  Graefe'B  ^Lzcbiy  für  Ophthalmologie.   XLV.  32 
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Reihe  von  Jahren  beschrieben  sind  (Sattler,  Sitz.-Ber.  der 
Ophthalm.  Ges.,  Heidelberg  1887),  nur  dass  sich  hier,  im 
Vogelauge,  mit  Hilfe  der  Fixation  des  Contractionsstatus  auf 
der  Peripherie  des  vorderen  Insertionsringes  ver^hiedene 
Muskelcentren,  Insertionsknotenpunkte,  nachweisen  lassen. 
Auf  Schnitten,  welche  die  Cornea  tangential  treffen,  sind  im 
accommodirten  Auge  solche  (Knoten  =)  Convergenzpunkte 
der  Muskelfasern  direct  zu  sehen,  nicht  aber  im  gelähmten 
Auge.  Ich  stelle  mir  deshalb  den  Aufbau  des  Ciliarmuskels 
so  vor,  wie  Fig.  5  schematisch  zeigt 
Wie  viele  solcher  Knotenpunkte 
es  giebt,  kann  nicht  sicher  gesagt 
werden,  vielleicht  10 — 15  auf  dem 
ganzen  Umkreise. 

Es  entspricht  dieser  Aufbau 
dem  allgemeinen  Princip,  dem  wir 
mehrfach  bei  analogen  Bildungen 
begegnen. 

Verlaufen  doch  auch  die  Ra- 
diärfasem    des    Diktator    pupillae 
nicht  einfach  radiär  auf  ihren  In- 
sertionspunkt  zu,  sie  biegen  vielmehr 
im  Bogen   in    den  Sphinkter    um. 
Das  rein  mechanische,  sozusagen  das  technische,  wird  ver- 
schleiert; ob  dadurch  die  Leistungsfähigkeit  beschränkt  oder 
vielleicht  erhöht  wird,  wird  sich  schwer  sagen  lassen. 

Aus  dieser  eigeuthümUchen  Verlaufsrichtung  der  Fasern 
erklärt  sich  vielleicht  ungezwungen,  wie  man  dazu  gekommen 
ißt,  einen  Crampton 'sehen  Muskel  von  einem  Tensor 
chorioideae  trennen  zu  wollen:  es  sind  nur  besonders  diffe- 
renciile  Gruppenbildungen.  Zumal  in  den  accommodirten 
Augen  können  leicht  drei  Muskeln  unterschieden  werden: 
ein  vorderer,  dessen  Fasern  mit  der  Sklera  einen  nach 
vom  offenen,  ein  hinterer,  dessen  Fasern  mit  der  Sklera 
einen  nach  hinten  offenen  Winkel  bilden  (Tensor  chorioideae) 


Fig.  5. 
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und  ein  mittlerer,  dessen  Fasern  der  Sklera  parallel  ver- 
laufen. Das  letztere  erklärt  sich  aus  der  eigenthümlichen 
Form  der  Sklera  im  Vogelauge,  welche  bekanntlich  von 
innen  gesehen  nicht  concav  ist  (wie  im  menschlichen  Bul- 
bus), sondern  dem  Muskel  als  Unterlage  eine  glaskörper- 
wärts  convexe  Fläche  bietet  Folgen  die  bogenförmig 
(in  den  drei  Dimensionen  des  Raumes)  verlaufenden  Muskel- 
fasern bei  der  Contraction  ihrem  Bestreben,  einen  gradlinigen 
Verlauf  anzunehmen,  so  müssen  sie  im  ersten  Verlaufedrittel 
anscheinend  auf  die  Sklera  zusteuern,  dann  ihr  parallel  gehen 
und  im  vordersten  Drittel  von  ihr  abbiegen.  Dass  die  Fasern 
in  den  drei  Dimensionen  des  Baumes  bogenförmig  ver- 
laufen, dass  sie  also  bei  der  Contraction  in  ganz  andere 
Ebenen  zu  liegen  kommen,  zeigt  sich  auch  daran,  dass  der 
contrahirte  Muskel  besonders  im  vorderen  Drittel  viel  mehr 
Quer-  und  Schrägschnitte  aufweist  als  im  ruhenden  Zustand. 

Wenn  somit  nach  den  oben  (S.  470)  angeführten  Nadel- 
versuchen Beer's  auch  ein  geringes  Zurückrücken  der  vor- 
deren Muskelparthieen  bei  der  Contraction  anzunehmen  ist, 
so  kann  doch  nach  Darlegung  der  ganzen  Structurverhält- 
nisse,  zusammen  genommen  mit  dem  Lageverhältniss  zur 
Zonula,  kein  Zweifel  sein,  dass  es  die  Aufgabe  des 
Muskels  ist,  den  Ring  zu  verkleinern,  in  dem  die 
Linse  ausgespannt  ist.  Dass  das  radiäre  Band- 
system, welches  die  Spannung  der  Linse  zu  be- 
sorgen hat,  nicht  das  Lig.  pect,  (nach  Beer),  son- 
dern eine  wohl  ausgebildete  Zonula  ist,  habe  ich 
oben  an  der  Hand  der  Abbildungen  erläutert. 

Anhangsweise  sei  noch  auf  Fig.  E  und  F  hingewiesen. 
F  ist  ein  gelähmter,  anscheinend  degenerirter  Muskel,  der 
normale  Verhältnisse,  nur  keine  Querstreifung  zeigt').  Trotz- 
dem muss  man  ihn  sofort  als  nicht  contrahirt  erkennen, 
da  seine  Fasern  schlank  sind,  keine  Bündel-  und  Gruppen- 

^)  Solche  Degenerationen  kann  man  experimentell  durch  monatc- 
lange  Behandlung  des  Auges  mit  Helleborin  u.  Aehnl.  hervorrufen. 
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bildungen  und  keine  Zwischenräume  zeigen.  In  Fig.  E 
wird  man  dagegen  Bofort  einen  massig  contrahirten  Muskel 
erkennen  y  da  die  Fasern  Bündel  bilden.  Das  Ganze  ist 
als  Bündelgruppe  aus  dem  äquatorialen  Theil  des  Accom- 
modationsmuskels  au&ufassen,  wo  die  Verlaufsrichtung  zur 
Sklera  keine  so  typische  Abweichung  zeigt,  wie  in  den 
vorderen  Parthieen.  Es  würde  etwa  der  Stelle  entsprechen, 
wo  in  Fig.  A  das  M  steht. 

Andere  Verschiedenheiten  im  accommodirten  und 
nicht  accommodirten  Auge:  Cornea,   Ora  serrata, 

Linse. 

Waren  die  oben  geschilderten  Verschiedenheiten  des 
Ciliarmuskels  im  accommodirten  und  nicht  accommodirten 
Auge  in  allen  Taubenköpfen  gleichmässig  zu  beobachten, 
so  sollen  im  Folgenden  auch  einige  nicht  so  constante  Ver- 
schiedenheiten erwähnt  werden,  welche  immerhin  vielleicht 
für  spätere  Untersuchungen  von  einigem  Werth  sein  können. 

Was  zunächst  die  Cornea  betrifft,  so  war  in  der  That 
in  einem  Taubenkopf  im  accommodirten  Auge  eine  stär- 
kere centrale  Krümmimg  neben  einer  peripheren  Abflachung 
nachzuweisen^).  £s  war  dies  jedoch  durchaus  nicht  constant 
in  allen  Fällen.  Ausserdem  können  bei  der  Zartheit  des 
Objectes  durch  die  Celloidineinbettung  sehr  leicht  geringe 
Schrumpfiingen  und  Verbiegungen  eintreten,  sodass  ich  auf 
diese  Beobachtung  keinen  grossen  Werth  legen  möchte. 

Ebenso  war  es  mit  einer  anderen  Beobachtung:  In 
einem  Taubenkopf  war  im  accommodirten  Auge  die  Ora 
serrata  dem  Linsenäquator  merkUch  genähert,  während  diese 
Distanz  in  beiden  Augen  sonst  immer  auffallend  genau 
gleich  war.  Da  auch  dieses  eine  vereinzelte  Beobachtung 
ist,  möchte  ich  nicht  zu  viel  aus  ihr  folgern. 

Anders   schon   ist   es    vielleicht   mit   der   Gestalt   der 


*)  Es  w&re  möglich,  dass  dies  der  anatomische  Ausdruck  für  den 
oben  (S.  479)  beschriebenen  Cornealastigmatismus  inversus  wäre. 
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Linse,  üebereinstumneiid  in  sämmtlichen  Präparaten  fand 
ich  im  gelähmten  Auge  die  vordere  Polgegend  der  linse 
abgeplattet,  ja  in  einem  kleinen  centralen  Bezirk  sogar 
concav.  In  dem  accommodirten  Auge  üand  sich  die  ent- 
sprechende Stelle  schön  gleichmässig  gewölbt  (s.  Fig.  6). 

Man  ist  natürlich  leicht  geneigt,  diese  eigenthümUchen 
Formen  für  Producte  von  Schrumpfimgsvorgängen  zu  be- 
trachten, weil  die  linse  im  mydriatischen  Auge  unter  an- 
deren Bedingungen  fixirt  wurde  und  der  Einwirkung  der 
Reagentien  eine  weit  freiere  Angriffsfläche  darbot,  als  im 
miotischen  Auge. 

Zwei  Befunde  lassen  diesen 
Einwand  aber  als  nicht  unbe- 
dingt zu  Becht  bestehend  er- 
scheinen: 

1.  In  einem  gelähmten 
Affenauge  fand  ich  eine  ganz 
ähnliche  Abplattung,  sogar  mit 
geringer  centraler  Vertiefung, 
aber  nicht  am  vorderen,  sondern 
am  hinteren  Linsenpol,  während 
im  accommodirten  Auge  der 
linsenpol  gewölbtere  Formen 
zeigte. 

2.  In  einem  Taubenauge, 
dem  die  Iris  herausgerissen  war, 
und  das  nach  guter  Wundheilung,  etwa  drei  Wochen 
nach  der  Operation,  in  Nicotinwirkung  fixirt  war,  zeigte 
sich  die  centrale  Delle  nicht.  Der  CSUarmuskel  wies  die 
schönste,  oben  näher  geschilderte  Contractionsstellung  auf, 
die  linse  hatte  also  wahrscheinlich  die  accommodirte  Form 
angenommen;  trotz  maximal  weiter  Angriffisfläche  für  die 
Fixirungsflüssigkeit  war  aber  keine  centrale  Delle  aufge- 
treten. Der  Einwand  bleibt  bestehen,  dass  die  centrale 
Schrumpfung  nur  bei  nicht  accommodirter  linse  eintrete, 
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dass  die  geschilderte  Form  aber  doch  keinen  vitalen  Zu- 
stand darstelle.  Bei  enger  Pupille  eine  gelähmte  Linse  in 
dieser  eigenthümlichen  Form  zufixiren,  ist  mir  nicht  gelungen, 
d.  h.  ich  hatte  kein  Mittel,  hinreichende  Miose  ohne  Acconi- 
modation  hervorzurufen.  Jedenfalls  darf  man  den  mikros- 
kopischen Präparaten,  zumal  bei  so  difificilen  Fragen,  wie 
die  vorUegenden  sind,  nicht  eher  trauen,  als  bis  am  lebenden 
Thier  derartige  Linsenformen  durch  die  Betrachtung  der 
Beflexbildchen  sicher  nachgewiesen  sind,  was  mir  bisher 
nicht  gelungen  ist 

Immerliin  giebt  dieses  eigenthümliche  Verhalten  der 
linse  gegenüber  der  Fl  e  mm  in  g' sehen  Lösung  doch  zu 
denken:  Wir  sehen  wieder,  wie  ganz  verschieden  sich  Linsen- 
kem  und  Linsenrinde  verhalten,  wie  falsch  es  also  ist,  die 
Linse  als  homogenes  Gebilde  aufzufassen,  das  ein&chsten 
physikahschen  Gesetzen  folgt  Wir  müssen  sie  vielmehr  als 
hoch  organisirt  ansehn  ^). 

Nirgends  erhielt  ich  in  den  Taubenaugen  Verschieden- 
heiten in  der  Grösse  des  äquatorialen  Durchmessers  der 
accommodirten  und  nicht  accommodirten  Linse,  weder  durch 
Flemming'sche  Lösung  noch  durch  Sublimat  oder  Formol. 
Es  müssen  sich  also  entweder  die  Taubenlinsen  ganz  an- 
ders verhalten  als  die  menschlichen  nach  der  gewöhnlichen 
Ansicht  (vgl.  auch  KMüller's  Angabe  auf  Seite  491),  oder 
aber,  vrir  dürfen  unseren  mikroskopischen  Fixirungsmethodeu 
betrefis  der  Linse  nicht  unbedingt  trauen.  Entweder  be- 
schränken sich  also  die  Linsenveränderungen  bei  der  Ac- 
commodation  der  Taube  auf  Veränderungen  im  vorderen  Pol, 
oder  aber  es  ist  mit  unseren  jetzigen  Methoden  noch  nicht 
möglich,  die  Linse  den  vitalen  Verhältnissen  entsprechend 
zu  fixlren. 


')  Nach  den  Untersuchungen  von  Mörner  (H.-S.  Zeitschr.  f. 
physiol.  Chemie,  Bd.  XVllI)  ist  Kern  und  Rinde  auch  chemisch 
verschieden.  Insbesondere  zeigen  die  Eiweisskörper  des  Kernes  andere 
(♦neist  schwerere)  Löslichkeitsverhaltnisse  als  die  der  Rinde. 
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In  der  Dicke  resp.  Grösse  der  Processus  ciliares,  so^ie 
in  der  Blutfülle  fand  ich  keine  constanten  Unterschiede. 

Kritik  früherer  Versuche,  den  Accommodationsact 
mikroskopisch  zu  fixiren. 

Leop.  Müller  veröffentlichte  im  Jahre  1895  in  der 
Wiener  kUnischen  Wochenschrift  einen  kurzen  Aufsatz: 
,,Ueber  Entfärbung  des  Pigments  in  mikroskopischen  Schnit- 
ten und  eine  neue  Untersuchungsmethode  des  accommodirten 
und  nicht  accommodirten  Auges"  (L.  c.  Nr.  4).  Diese  kurze 
Mittheilung  kann  ich  keineswegs  für  überzeugend  halten. 
Eine  ausführliche  Mittheilung  scheint  dieser  kurzen  Yer- 
öffentUchung  bisher  nicht  gefolgt  zu  sein.  L.  Müller  hat 
zwei  Bulbi,  die  wegen  Tumor  chorioideae  entfernt  werden 
mussten,  unter  Atropin  resp.  Eserinwirkung  (in  vivo)  gesetzt 
und  nach  der  Enucleation  schleunigst  in  warmer  SubUmat- 
lösung  fixirt,  nachgehärtet,  eingebettet  und  in  Schnittserien 
zerlegt,  „bis  man  zur  Mitte  der  Pupille  kam".  Er  fand  im 
Eserinauge  Yorrückung  der  Ciharfortsätze  gegen  die  Bulbus- 
axe,  Angeschwollensein  des  Corpus  ciUare  in  seinen  vorde- 
ren Parthieen,  Dünnheit  der  hinteren  Hälften.  Die  hintere 
Kammer  fand  ^r  im  Eserinauge  tiefer  (durch  Nachhinten- 
rücken  des  Linsenäquators).  Femer  fand  er  eine  Verände- 
rung in  der  Form  der  linse  derart,  dass  der  Radius  der 
Yorderfläche  im  Eserinauge  6  mm  (gegen  10  mm  im  Atropin- 
auge),  der  der  hinteren  Linsenfläche  4  mm  (gegen  5,5  mm 
dort)  betrug.  Der  äquatoriale  Linsendiu-chmesser  betrug  im 
Eserinauge  7  (gegen  7,7),  der  sagittale  4,2  (gegen  3,3),  der 
Durchmesser  der  Pupille  2,5  (gegen  4,2). 

Demgegenüber  ist  zu  bemerken,  dass  beide  Bulbi  natür- 
lich nicht  demselben  Individuum  angehörten,  dass  also  der 
Möglichkeit  individueller  Yerschiedenheiten  weiter  Spielraum 
gelassen  ist  Femer  ist  von  keinem  der  beiden  Bulbi  die 
Refraction  (weder  vor  noch  nach  Anwendung  des  Alkaloids) 
angegeben.  Es  ist  also  immer  der  Einwand  mögUch,  dass  der 
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eine  Bulbus  myopisch  oder  hypermetropisch  gewesen  sei^ 
auch  wenn  das  gesunde  Auge  emmetropisch  war.  Femer 
scheint  mir  die  Schnittführung  nicht  hinreichend  gesichert: 
es  wurden  Serien  angelegt,  „bis  man  zur  Mitte  der  Pupille 
kam".  Es  ist  vielleicht  zweckmässiger,  die  ganze  Pupille 
in  eine  Serie  zu  schneiden  und  den  mittelsten  Schnitt  heraus- 
zusuchen; man  kann  sich  dann  überzeugen,  dass  dieser  nicht 
mit  dem  Schnitt  zusammenfallt,  der  den  grössten  Linsen- 
querschnitt aufweist.  Diese  Beobachtungen  habe  ich  wenig- 
stens an  Serien  entsprechend  behandelter  Affenbulbi  ge- 
macht Es  hat  dies  vielleicht  seinen  Grund  darin,  dass  sich 
die  Pupille  in  den  untersuchten  Augen  excentrisch  erwei- 
tert bezw.  verengert  hatte.  Vielleicht  spielt  hier  auch  schon 
die  latente  Acconmiodation  hinein.  Im  Auge  von  Herrn 
Prof.  Hess,  wie  auch  in  meinem,  fallt  die  linse  bei  maxi- 
maler Accommodation  Vi  nim  aus  der  Mittellage  nach  unten. 
Macht  sie  dabei  nun  eine  Eippbewegung,  so  muss,  wenn 
sie  gerade  in  dieser  Lage  fixirt,  eingebettet  und  geschnitten 
wird,  ein  Linsentheil  der  Pupillenmitte  entsprechen,  der 
nicht  der  Linsenmitte  entspricht  und  ein  anderes  Quer- 
schnittsbild giebt  Ist  vielleicht  die  Schnittrichtung  im 
selben  Sinne  wie  die  mögliche  Kippbewegung  der  linse 
nicht  genau  horizontal,  sondern  etwas  vom  oder  hinten  ge- 
neigt, so  kann  dies  die  Fehlerquelle  noch  vergrössern.  Es 
wird  dann  leicht  eine  Verkleinerung  der  Radien  und  des 
Aequators,  eine  Vergrösserang  des  Sagittaldurchmessers 
vorgetäuscht. 

Nehmen  wir  alles  dieses  zusammen:  Die  Möglichkeit 
individueller  Verschiedenheiten  beider  Augen,  gleiche  Ee- 
fraction  vorausgesetzt,  die  MögUchkeit  ungleicher  Befiraction, 
die  Möglichkeit  verschiedener  Schmmpfiing  (über  SubUmat 
siehe  oben  meine  Ejitik  der  Kxirangsmethoden),  die  Mög- 
lichkeit unsymmetrischer  Schnittführung,  schliesslich  das 
zum  grossen  Theil  negative  Resultat  der  Untersuchung  eines 
zweiten  auf  gleiche  Weise  verarbeiteten  Bulbuspaares,   so 
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muss  man  sagen,  möglicher  Weise  führen  weitere  ünter- 
suchimgen  auf  diesem  Gebiete  zu  sicheren  Resultaten,  für 
überzeugt  kann  man  sich  nach  den  bisherigen  aber  noch 
nicht  erklären.  Oben  habe  ich  ausgeführt,  wie  ich  diese 
Fehlerquellen  zu  vermeiden  gesucht  habe;  dass  ich  mich 
trotzdem  in  der  Frage  nach  der  Gestaltsveränderung  der 
Linse  weit  zurückhaltender  ^aussprechen  muss  als  Leop. 
Müller,  erklärt  sich  aus  meinem  Misstrauen  gegenüber  den 
mikroskopischen  Fixirungsmethoden  gerade  betreffs  der 
Linse. 

Ist  so  schon  manches  Bedenken  gegen  die  Resultate 
Müller 's  geltend  zu  machen,  so  muss  noch  einmal  beson- 
ders darauf  hingewiesen  werden,  dass  seinen  ganzen  Unter- 
suchungen ein  einziges  Augenpaar  zu  Grunde  liegt  Ein 
zweites  auf  gleiche  Weise  verarbeitetes  Paar  gab  ihm  nicht 
dasselbe  Resultat  Eine  einmalige  Beobachtung  bleibt  stets 
vielen  unberechenbaren  Zufälligkeiten  ausgesetzt,  zumal  nach 
den  oben  dargelegten  Bedenken  betreffend  der  Technik. 

Was  aber  an  Müller 's  Arbeit  am  meisten  stutzig 
machen  muss,  ist  folgendes:  Müller  sagt  „Am  Kaninchen- 
auge treten  die  Verschiedenheiten  der  Iris  und  des  Ciliar- 
körpers  in  mit  Atropin  und  Eserin  behandelten  und  nach 
meiner  Methode  fixirten  Bulbis  noch  deuÜicher  hervor,  wie 
aus  Fig.  1  und  2  (seiner  Arbeit)  erhellt  Hier  scheint  das 
Atropin  resp.  Eserin  mächtige  Veränderungen  nicht  bloss 
in  der  Form  der  Cornea,  sondern  des  ganzen  Bulbus  nach 
sich  zu  ziehen.** 

Dem  gegenüber  ist  zu  bemerken,  dass  noch  Niemand 
nachgewiesen  hat,  dass  Kaninchen  überhaupt  accommodiren, 
wohl  aber  ist  von  verschiedenen  Seiten  ausgesprochen,  die 
Kaninchen  accommodirten  überhaupt  nicht 

Es  ist  mir  wohl  bekannt,  dass  Nadeln,  die  man  nach 
Hensen  und  Völckers  in  den  Bulbus  einsticht,  unter 
Umständen  bei  elektrischer  Reizung  die  nach  der  v.  Helm- 
holtz'schen  Theorie  zu   erwartenden  Bewegungen   zeigen. 
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Ob  sich  dabei  aber  die  Reiraction  ändert,  ist  von  Höltzke 
mit  Muscarin,  Eserin  und  Pilocarpin  (Heidelb.  Sitzungsber. 
1885,  S.  127)  mit  negativem  Resultat  untersucht,  von  Hess 
ist  dieser  negative  Befund  seiner  Zeit  bestätigt  Spontan 
habe  ich  ein  Kaninchen  nie  accommodiren  sehen.  Mit  Eserin 
habe  auch  ich  bisher  nie  eine  Refractionsänderung  hervor- 
rufen können,  elektrische  Reizung  des  Comeosklerallimbus 
beeinflusst  die  Refiraction  gamicht,  Nicotin  liess  die  Brech- 
kraft in  einem  Falle  einmal  um  1,5  D  zunehmen,  und  zwar 
stieg  die  Refraction  von  4-  ^fi  ^  auf -|-  2,5  D  (skiaskopisch). 

Was  die  Atropinwirkung  betrifit,  so  führe  ich  gegen 
Müller  folgendes  Experiment  au:  Setzt  man  ein  Kaninchen 
in  einem  Thierhalter  gut  fixirt  vor  das  Javal-Schiötz'sche 
Ophthalmometer,  so  kann  man  Atropin  so  viel  und  so  lange 
eintropfen,  wie  man  will,  die  Spiegelbilder  behalten  genau 
dieselbe  Grösse  und  Lage  bei. 

„Die  mächtigen  Veränderungen  nicht  bloss  in  der  Form 
der  Cornea  ..."  sind  also  vermuthHch  keine  vitalen  Er- 
scheinungen. Ich  kann  mich  dem  Gedanken  nicht  ver- 
schliessen,  dass  die  Maassnahmen  zum  Zwecke  der  Fixirung 
und  Härtung  oder  Einbettung  hier  Verkrümmungen  hervor- 
gerufen haben,  die  Müller  als  Atropinwirkung  gedeutet 
hat.  Es  ist  auch  garnicht  einzusehen,  wodurch  Atropin  die 
Comealkrümmung  vergrössem,  den  Comearadius  verklei- 
nem soll  (siehe  seine  Figur).  Das  Auge  müsste  dann  ja 
kurzsichtig  werden,  wenn  nicht  eine  Linsenabflachung  oder 
eine  Verkürzung  der  Bulbusachse  dieses  compensirte: 

Resultate. 

Fasse  ich  kurz  die  Resultate  der  obigen  Ausführungen 
zusammen,  so  kann  ich  folgende  Sätze  au&tellen: 

1.  Wie  die  Untersuchungen  von  Beer,  so  haben  auch 
die  meinigen  zu  dem  Ergebniss  geführt,  dass  die  Accommo- 
dation  des  Vogelauges  im  Princip  auf  gleiche  Weise  statt- 
findet wie  die  des  Menschenauges.    Die  Wölbungsverände- 
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rung  der  Cornea  ist  unter  physiologischen  Verhältnissen  im 
Taubenauge  ein  unwesentlicher  Faktor  für  die  Refractions- 
vermehrung.  Die  Spannung  der  Linsenkapsel  in  der  Ruhe- 
stellung des  Auges  ist  durch  die  Zonula^  nicht,  wie  Beer 
meint,  durch  das  „Ligamentum^'  pect  bedingt 

2.  Eine  functionelle  Trennung  von  Musculus  Cramp- 
tonianus  und  tensor  chorioideae  ist  nicht  erwiesen. 

3.  Für  das  Vorhandensein  eines  Antagonismus  im 
Accommodationsmuskel,  in  dem  Sinne,  dass  ein  Muskel  die 
Entspannung,  ein  anderer  die  Anspannung  der  Zonula 
bewirke,  haben  verschiedene  daraufhin  unternommene  Ver- 
suchsreihen keinen  Anhaltspunkt  ergeben. 

4.  Die  gewöhnliche  Refraction  des  Taubenauges  ist 
eine  Hyperopie  von  1  bis  2D. 

5.  Das  Taubenauge  ist  im  Stande,  auf  elektrische  Rei- 
zung um  12D  und  mehr  zu  accommodiren. 

6.  Das  Auftreten  stark  astigmatischer  Oesammtrefirac- 
tion  bei  elektrischer  Reizimg  ist  (wenigstens  zum  grössten 
Theil)  bedingt  durch  eine  Verbiegung  der  Cornea,  welche 
durch  partielle  oder  atypische  Contraction  des  Ciliarmuskels 
hervorgerufen  wird. 

7.  Sämmtliche  Miotica,  d.  h.  alle  die  Gifte,  die  im 
Tauben  äuge  Miose  hervorrufen,  bewirken  auch  mehr  oder 
minder  hochgradige  Accommodation. 

8.  Es  ist  nach  der  von  mär  angegebenen  Methode 
möglich,  eine  Lis  sowohl  im  Zustand  höchster  Miose  wie 
auch  im  Zustande  höchster  Mydriasis  zu  fisdren  und  mikro- 
skopisch zu  untersuchen. 

9.  Bei  Apphcation  von  Mioticis  ist  Accommodation 
bis  zu  7  oder  8D  zu  beobachten. 

10.  Astigmatische  Gesammtrefraction  ist  wie  durch 
elektrische  Reizung,  so  auch  durch  Gifte  hervorzurufen. 

11.  Es  ist  möglich,  das  eine  Auge  der  Taube  im  ge- 
lähmten, das  andere  im  accommodirten  Zustande  zu  fixiren 
und  der  mikroskopischen  Untersuchung  zugänglich  zu  machen. 
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12.  Constant  aiifla:«tende  Verschiedenheiten  beider  Augen 
nötigen  zu  dem  Schlüsse,  dass  der  Accommodationsmuskel, 
welcher  functionell  als  Einheit  aufzufassen  ist,  durch  seine 
Contraction  die  Zonula  entspannt. 

Die  Verschiedenheiten,  welche  sich  in  der  Form  der 
accommodirten  und  nicht  accommodirten  linse  finden,  nach- 
dem sie  unseren  Fixirungs-  und  Härtungsmethoden  unter- 
worfen ist,  beschränken  sich  vor  der  Hand  auf  die  vordere 
Polgegend  und  sind  nicht  ohne  Weiteres  als  physiologische 
anzusehen. 

Meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Hess,  bin  ich 
für  die  freundliche  Unterstützung  durch  Rat  und  That  zu 
vielem  Danke  verpflichtet. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  XXH— XXIV. 

Taf.  XXII:  Fig.  I  stellt  einen  genau  horizontalen  Schnitt  durch  einen 
Taubenkopf  dar.  üeber  die  Technik  s.  S.  482.  Die 
Giliarmuskeln  sind  Toth  eingezeichnet.  Oben  in  der  Figur 
würde  sich  der  Schnabel  anschliessen. 
Taf.  XXIII:  Fig.  II  stellt  die  linke  vordere  (nasale)  Ciliarparthie  dar, 
welche  in  Fig.  I  (Taf.  XXII)  durch  den  kleinen  Kreis 
eingeschlossen  ist 

Fig.  III  zeigt  das  Spiegelbild  der  rechten  vorderen 
(nasalen)  Ciliarparthie.    Figg.    II    und    III    sind  halb- 
schematisch. 
Taf.  XXIV:  Lichtdruckreproductionen  von  Mikrophotographieen. 
C  —  Cornea,  I  =-  Iris,  M  =  Muskel,  S  =  Sklera. 
Fig.  A,  Linke  vordere  (nasale)  Ciliarparthie  contrahirt 
„     B.  Rechte      „  „  „  in  Ruhe. 

„     C.  Contrahirter  Ciliarmuskel  stärker  vergrössert. 
„    2>.  Ruhender  „  „  „ 

Man   achte   auch   auf  die   verschiedene   Art  der 
Querstreifung. 
Fig.  E  zeigt   eine   contrahirte  Bündelgruppe   aus   den 

hinteren  Parthieen  des  Ciliarmuskels. 
„    F  einen  ruhenden  Muskel,  welcher  wenig  Quer- 
streifung zeigt,  weil  er  degenerirt  ist.   Beschrei- 
bung s.  S.  484  ff. 


Eine  weitere  Mittheilung  zur  Pathogenese 
der  sogenannten  Stannngspapille. 

Von 

Dr.  Emil  Krückmann, 

Privatdocenten  und  I.  Assistenten  der  Universitftts- Augenklinik 

zu  Leipzig. 

Hierzu  Taf.  XXV— XXVI,  Fig.  1-4  und  1  Figur  im  Text. 

(Aus  der  Universitäts- Augenklinik  zu  Leipzig.) 


Bei  der  Lieferung  eines  casuistischen  Beitrages  durch 
Mittheilung  eines  einzigen  Falles  tritt  an  den  Verfasser 
ganz  besonders  die  Aufgabe  heran,  sich  möglichster  Kürze 
zu  bedienen.  Wenn  dennoch  diese  Arbeit  einen  grösseren 
Umfang  angenommen  hat,  als  es  die  Rücksicht  auf  den 
Leser  allein  erheischen  würde,  so  wird  dies  zum  grössten 
Theil  in  der  relativen  Seltenheit  des  Falles  zu  suchen  sein. 
Als  zweiter  Grund  gelte  der  glückhche  anatomische  Befund, 
welcher  in  vielfacher  Hinsicht  für  die  Erklärung  und  Ent- 
stehung einer  sogenannten  Stauungspapille  verwerthet  wer- 
den kann.  Wegen  der  Vielseitigkeit  dieses  Falles  und  der 
daraus  mit  Notwendigkeit  sich  ergebenden  ausführlichen 
Beschreibung  der  mikroskopischen  Verhältnisse  ist  mehr 
Baum  und  Zeit  verloren  gegangen,  als  ursprünglich  beab- 
sichtigt war.  Dieses  Plus  konnte  dadurch  ausgegUchen  werden, 
dass  die  vorhandenen  Theorieen  über  die  Entstehung  der 
Stauungspapille  als  bekannt  vorausgesetzt  werden  durften, 
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und  dass  die  zahlreichen  fast  in  jeder  Abhandlung  wieder- 
holten Literaturangaben  nicht  nochmals  vorgeführt  zu  wer- 
den brauchten. 

Die  Ueberlassung  dieses  Falles  für  die  Bearbeitung 
und  Publication,  sowie  die  zahlreichen  zum  Vergleich  noth- 
wendigen  Präparate  verdanke  ich  der  Güte  meines  Chefe 
und  Lehrers,  des  Herrn  Geheimrath  Sattler,  wofür  ich 
ihm  auch  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  sage. 

Anamnese. 

Der  Fall  ist  kurz  folgender:  Wolf,  Heinrich,  40  Jahre  alt^ 
Bergarbeiter.  Patient  war  früher  immer  gesund.  Er  konnte 
stets  gut  sehen  und  erinnert  sich  keiner  Augenkrankheit  An- 
fangs October  1894  flog  ihm  bei  der  Arbeit  ein  Stück 
Kohle  von  Apfelgrösse  mit  ziemlich  beträchtlicher  Ge- 
walt gegen  das  rechte  Auge.  Das  obere  Lid  und  die  Haut 
in  der  Umgebung  der  Augenhöhle  schwollen  sofort  darauf  an, 
und  zeigten  sich  blutunterlaufen.  Es  traten  heftige  Sdimerzen 
in  der  Umgebung  des  Auges  auf.  Aerztlich  wurden  Umschläge 
verordnet,  wodurch  die  Schmerzen  vorübergebend  gebessert,  doch 
niemals  vollständig  zum  Schwinden  gebracht  wurden.  Nach 
sechs  bis  sieben  Wochen  nahmen  dieselben  bedeutend  zu  und 
vertheilten  sich  auf  die  ganze  rechte  Stimhälfte;  mitunter  strahlten 
sie  auch  in  die  übrigen  Theile  des  Kopfes  aus.  Die  Sehschärfe 
war  nach  eigener  Angabe  und  nach  ärztlichem  Bericht  von  An- 
fang an  herabgesetzt  und  soll  seit  den  letzten  14  Tagen  schneU 
abgenommen  haben.  Seit  der  Verletzung  soll  femer  das  rechte 
Auge  stets  „dick^'  sein,  doch  lange  nicht  in  dem  Maasse  wie 
jetzt.     Ophthalmoskopisch  wurde  der  Kranke   nicht  untersuclit. 

Aufnahme  in  die  Augenklinik  zu  Leipzig  am  14.  Januar  1895. 

Status  praesens. 

Linkes  Auge  emmetropisch.  Volle  Sehschärfe,  normales 
Accommodationsvelrmögen.     Physiologischer  PapiUentiichter. 

Rechtes  Auge.  Das  obere  Ud  ist  gerötet  und  geschwellt. 
Dasselbe  verdeckt  das  Auge  fast  vollständig.  Das  untere  Lid  ist 
ektropionirt.  Im  ganzen  Bereich  des  Auges  ist  die  Haut  blau- 
röthlich  verfärbt,  gespannt,  glänzend;  und  fühlt  sich  noch  bis 
ca.  1  cm  weit  gegen  die  Nasolabialfalte  derb  an.  Starke  Che- 
mosis, welche  besonders  in  der  unteren  Hälfte  zu  Tage  tritt  und 
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als  rother  Wulst  in  der  ganzen  Länge  der  Lidspalte  ^i  liegt^ 
hauptsächlich  auf  dem  unteren  Lid  lagernd.  Hochgradiger  Exoph- 
thalmus. Vorderer  Homhautscheitel  um  5  mm  nach  vorne  ge- 
triehen.  Das  Auge  ist  nach  unten  aussen  dislocirt  und  vermag 
nur  ganz  geringe  Excursionen  nach  ohen  und  unten  zu  machen. 

Sensibilität  in  der  Umgebung  des  Auges  bedeutend  herab- 
gesetzt. Die  Berührung  des  Auges  selbst  nicht  schmerzhaft. 
Medien  klar.  Pupille  weit,  kreisrund,  starr.  Der  Sehnervenkopf 
ist  sehr  geschwellt  und  ragt  pilzförmig  in  den  Glaskörper  hinein. 
Die  Ränder  fallen  steil  ab.  Venen  erweitert,  geschlängelt.  Arterien 
enger  als  normal.  Die  Geflbsse  verschwinden  zum  Theil  im  ge- 
schwellten Sehnervenkopf.  Blutungen  in  der  Papille  und  Netz- 
hautumgebung sowohl  flammenartig  wie  diffus  fleckig.  Amaurose. 

Da  man  aus  der  Anamnese,  der  Schwellung  und  Rötung 
der  Lider  an  einen  chirurgisch  entzündlichen  Process  in  der 
Orbita  —  etwa  bedingt  durch  eine  Fractur  der  knöchernen  Wand 
mit  Bluterguss  —  denken  konnte,  und  da  femer  durch  Palpation 
ein  Tumor  nirgends  zu  fühlen  war,  so  wurden  zwei  tiefe  Explo- 
rationsincisionen  ausgeführt,  von  denen  die  eine  am  unteren  Lid 
in  der  Mittellinie  und  die  andere  am  oberen  Lid  einige  Millimeter 
innen  von  der  Mittellinie  angelegt  wurde.  Beide  führten  zu 
keinem  Resultat. 

Nach  weiterer  zehntägiger  Beobachtungszeit  wurde  der  Kranke 
wegen  Zunahme  der  Schmerzen  und  der  Schwellungen  von  der 
Augenklinik  der  chirurgischen  Klinik  überwiesen.  Zu  bemerken 
ist  noch,  dass  während  der  letzten  Zeit  die  Sensibilitätsstörung 
im  ersten  Trigeminusast  ausserordentliche  Fortschritte  machte  und 
sich  fast  bis  zur  völligen  Anästhesie  ausbildete. 

.  Am  30.  Januar  1895  —  16  Tage  nach  der  Aufnahme  in 
die  Augenklinik  und  ca.  vier  Monate  nach  der  Verietzung  — 
wurde  der  Inhalt  der  rechten  Orbitalhöhle  operativ  entfernt. 

Bei  der  Operation  zeigte  sich  eine  Geschwulst,  welche  haupt- 
sächlich an  der  unteren  Seite  des  Sehnerven  gelegen  ist.  Median- 
wärts  und  nach  unten  hat  sie  die  knöchernen  Wandungen  an- 
gegriffen und  die  äussere  Lamelle  des  Siebbeins,  sowie  das  Ober- 
kieferbein arrodirt.  Da  ein  Durchbruch  noch  nicht  erfolgt  war, 
so  wurden  die  anhaftenden  Geschwnlstmassen  mit  dem  scharfen 
Löffel  abgekratzt  und  die  knöchernen  Wandungen  theilweise  rese- 
drt.  Ein  Uebergreifen  der  Geschwulst  in  die  Schädel- 
höhle war  mit  Bestimmtheit  anszuschliessen. 

Ende  Februar  ist  ein  frisches  Reddiv  im  Orbitaltrichter 
sichtbar,  welches  sich  gleichzeitig  auch  in  der  Nasen-  und  Stun- 
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höhle  zeigt.  Dasselbe  hat  sich  im  Laufe  des  Api*il  zn  emer 
gänseeigrossen  Geschwulst  entwickelt,  welclie  allmählich  aus  der 
Orbitalhöhle  hinauswächst,  sowie  Neigung  zur  Ulceration  und  zu 
Blutungen  zeigt. 

Der  Kranke  stirbt  Anfieuig  Mai  unter  den  Zeichen  der 
Anaemie  und  Entkräftung.  Leider  gelang  es  in  den  letzten  bei- 
den Monaten  nicht,  das  linke  Auge  ophthalmoskopisch  zu  unter- 
suchen,  weil  der  Kranke  theilweise  zu  widerwillig,  theilweise  zu 
matt  war.  Audi  durfte  das  linke  Auge  wegen  des  Einspruches 
der  Angehörigen  nach  dem  Tode  nicht  herausgenommen  werden. 
Bis  Ende  Februar  war  am  linken  Auge  eme  Veränderung  nidit 
nachweisbai*. 

Aus  dem  mir  durch  die  gütige  Erlaubniss  des  Herrn  Ge- 
heimrath  Birch-Hirschfeld  zur  Verfügung  stehenden  Sections- 
Protokoll  hebe  ich  Folgendes  heiTor. 

Harte  Hirnhäute  trQb,  stark  gespannt.  Blutleiter  enthalten 
wenig  flüssiges  Blut  und  lockeres  Gerinnsel.  Weiche  Hirnhäute 
leicht  getrübt  Maschen  der  Arachnoidea  mit  klarem  Serum  er- 
füllt ürosshimwindungen  reichlich  entwickelt  leicht  abgeplattet 
Marksubstanz  weiss,  von  ziemlich  fester  Oonsistenz.  Rinde  breit, 
grauröthlich.  Ventrikel  nicht  erweitert,  fast  leer.  Im 
vorderen  Theil  des  rechten  Linsenkems  und  der  vordei-en  Par- 
thieen  der  inneren  Kapsel  ein  ca.  einmarkstückgrosser,  hellgelber 
Fleck,  in  dessen  Bereich  die  Geliimsubstanz  weicher  ist 

Das  Dach  der  rechten  Orbita  ist  von  einer  hühnereigrossen, 
höckerigen,  sehr  weidien,  blutreidien  Geschwulst  durchbrochen, 
welche  in  den  Stimlappen  hineingewuchert  ist  Ein  etwas  nadi 
rückwärts  entwickelter  Theil  derselben  reicht  bis  an  die  Spitze 
des  rechten  Schläfenlappens. 

In  den  an  die  Geschwulst  angrenzenden  Regionen  des  Ge- 
hirns ist  die  Rinde  vei^sch^^imden.  Statt  ihi*er  ist  dne  hellgdbe 
Verfärbung  in  der  Himsubstanz  sichtbar.  Dieselbe  setzt  sidi  an 
der  Gegend  der  Centralganglien  in  den  soeben  beschriebenen  Heerd 
fort  Von  der  rechten  Augenhöhle  ausgehend  erhebt  sich  nach 
vorne  ein  überapfdgrosser,  gelappter,  blutreicher,  höckeriger, 
wdcher  Tumor,  dessen  Obei-flädie  ulcerirt  ist  In  der  Peripherie 
des  ulcerirten  Tumors  ragen  noch  einige  kleme,  wallnussgrosse 
Gesdiwülste  unter  der  Haut  empor.  Letztere  ist  gespannt  glatt, 
glänzend  sowie  verdünnt,  und  lässt  die  Geschwulst  mit  blauer 
Farbe  durchscheinen.  Das  Dach  der  Orbita  und  der  obere  Tlieil 
des  Oberkiefers  sowie  das  Thränenbein  sind  durch  die  Geschwulst 
zerstört.     In    der    rechten    Nasenhöhle   sind    gleichfalls    Tumor- 
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maasen  vorhanden.  Sonst  ist  noch  zu  erwähnen^  dass  nur  die 
Lunge  allein  Metastasen  enthielt,  die  drca  20  an  der  Zahl  un- 
mittelbar unter  der -Pleura  ganz  regellos  vertheilt  lagen  und  zum 
Theil  manschettenknopfartig  als  graue,  feste,  platte,  scharf  be- 
grenzte Hervorragungen  sichtbar  waren. 


Grob  anatomlBcher  Befund 
der  am  80.  L  96  operativ  entfernten  Orbitalmasse. 

Das  Auge  wurde  von  der  übrigen  Masse  abgetrennt  Das- 
selbe Hess  sich  leicht  lösen,  weil  nirgends  Verwachsungen  be- 
standen. Der  zurückbleibende  Orbitalinhalt  zeigte  einen  Tumor, 
dessen  Hauptmasse  sich  im  Muskeltrichter  des  Auges  entwickelt 
hatte  und  von  dort  aus  durdi  strangförmige  Auswüchse  mit  dem 
übrigen  Orbitalgewebe,  sowie  mit  den  inneren  und  unteren 
knöchernen  Augenhöhlen  Wandungen  verbunden  zu  sein  schien. 

Die  Geschwulst  hatte  Spindelform.  Die  bauchige  Verdickung 
befand  sich  unten  an  der  Grenze  des  vorderen  und  mittleren 
orbitalen  Sehnervendrittels.  Dieselbe  verjüngte  sich  bis  in  die 
Nähe  des  Foramen  opticum  und  des  Foramen  sclerae.  Der  Tumor 
war  mit  den  Augenmuskehi  theilweise  eng  verwachsen,  dagegen 
konnte  er  von  der  äusseren  Sehnervenscheide  leicht 
getrennt  werden.  Der  Sehnerv  und  der  Zwischenscheiden- 
raum  zeigten  sowohl  auf  dem  Quer-  wie  auf  dem  Längsschnitt 
durchaus  die  normale  Configuration.  Ein  Druck  der  Ge- 
schwulst auf  den  Opticus  und  seine  Scheiden  war  nicht 
nachweisbar.  Oben  und  unten  fand  sich  in  der  Haupt- 
geschwulstmasse eine  ausgebreitete  Blutung:  Folge  der  Explo- 
rationsindsion. 

Das  Auge  und  der  Tumor  wurden  in  Formalin  fixirt  und 
in  Celloidin  eingebettet  Beide  wurden  in  Serienschnitte  zerlegt, 
das  Auge  in  horizontaler,  der  Tumor  in  frontaler  Richtung. 

Mikroskopischer  Befund. 

Der  mikroskopische  Be^d  des  Tumors,  wdcher  nach  Unter- 
suchung der  vei-schiedenen  Stellen  hier  zusammQugeßisst  wird, 
ergab  folgende  Verhältnisse.  Die  Hauptmasse  besteht  aus  dicht 
gedrängt  an  einander  liegenden  länglidien  Zeüen,  wdche  durch 
zahlreiche,  dünnwandige  und  vielfach  coUabirte  Blutgefässe  zu 
breiten  Strängen  angeordnet  sindl    Diese  längliche  Zellen  liegen 
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80  eng  aneinander,  daas  meifitentbetls  von  InterceMarsubstanz 
keine  Spur  zu  entdecken  ist  Die  Oröese  der  Zellen  ist  etwas 
geringer  als  die  der  Blutgefässendotbelien;  Die  Kerne  and 
meistens  län^ch,  aber  vielfadi  auch  rundlich,  wie  sich  überhaupt 
neben  den  Spindelzellen  noch  rundliche  und  eckige  Zellen  finden. 
Die  chromatinhaltigen  Bestandtheile  der  Geschwulstkeme  sind 
intensiver  gefärbt  und  unregelmässiger  angeordnet,  als  die  der  be- 
nachbarten normalen  Zellen;  doch  finden  sich  auch  solche,  deren 
Kerne  bUiss  geerbt  erscheinen.  Vielfach  sind  die  Geschwulst- 
keme zerbröckelt  oder  überhaupt  nicht  mehr  nachweisbar.  Audi 
das  Protoplasma  ist  häufig  nicht  mehr  zu  färben.  Einige  Zell- 
individuen sind  nur  noch  als  blasse  SchoUen  zu  erkennen.  Mehr- 
kernige  Zellen  sind  im  Ganzen  nur  wenige  vorhanden^  und  diese 
wenigen  enthalten  drei  bis  vier  unregelmässig  grosse,  hyper- 
diromatische  Kerne.  Mitosen  wurden  nicht  gefunden.  An  ein- 
zehien  Stellen  finden  sich  zerstreut  zwischen  den  Tumorzellen 
Leukocyten  mit  gelappten  Kernen,  von  denen  einige  bei  der 
I^bung  nach  Bergoncini  deutlich  acidophile  Granulirung  auf- 
weisen. Diese  Leukocyten  sind  am  reichlichsten  dort 
anzutreffen,  wo  an  den  Tumorzellen  regressive  Ver- 
änderungen in  Form  der  beschriebenen  Hyperchroma- 
tose,  Karyorhexis,  Karyolysis,  sowie  Protoplasma- 
nekrose  gefunden  werden. 

Während  die  Zellzüge  wie  ein  Mantel  den  dünnwandigen 
Gefässen  anliegen,  ist  an  anderen  Stellen  ein  mehr  oder  weniger 
breiter,  glasig  durchscheinender,  Saum  zwischen  der  Gefiteswand 
und  den  neugebildeten  Zellzügen  vorhanden,  weldier  wohl  grossten- 
theils  nichts  Anderes  als  die  glasig  gequollene  Oapillarwandung 
selbst  ist  Die  Endothelzellen  treten  hier  ebenfalls  hervor,  die 
Kerne  sind  grösser  und  meist  etwas  bhisser  gefärbt  Diese  durch- 
scheinenden Streifen  und  Stränge  nehmen  bei  Färbung  mit  Tionin, 
Haematoxylin  und  Methylenblau  die  Mucinfärbung  an. 

Hiemach  rechtfertigt  sich  die  Diagnose,  dass  wir  es 
mit  einem  perivasculären  Myxosarkom  zu  thun  haben. 

Von  der  Haupttumormasse  zweigen  sich  zahlreiche  Stränge 
ab,  welche  in  mannigfachen  Windungen  und  verschieden  dichten 
Zellstrassen  den  Orbitalinhalt  durchflechten,  so  dass  man  häufig 
völlig  isolirte  Zellconglomerate  findet  (Flg.  I,  II,  III.)  Diese, 
im  ganzen  Orbitalgewebe  dissemimrt  vertheilten,  scheinbar  zu- 
sammenhanglosen, Geschwulstnester  lassen  dieselben  Beziehungen 
zu  den  Geftoen  erkennen   wie  der  compacte  Geschwulstknoten. 
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Ein  Uebergreifen  auf  die  Sehnervenseheiden  ist  nir* 
gends  zu  sehen.  In  der  Nfthe  der  beiden  erwähnten,  von 
den  Explorationfiincisionen  stammenden  Blutungen,  enthalten  einige 
Zellen  deuüich  kleine,  unregelmässigey  braungelb  geffirbte  Pigment- 
kömdien.  Solche  Figmentkömdien  finden  sich  auch  frei  in  der 
spSrlich  Yoriiandenen  Intercellularsubstanz.  Nach  der  Eisenreaction 
erscheinen  diese  Körnchen  blau,  so  dass  sie  als  Blutpigment 
angesprochen  werden  mflssen.  Das  Tumorreddiv  in  der  Schädel- 
höhle  sowie  die  Lungenmetastasen  zeigen  den  gleichen  patho- 
logischen Befund;  nur  ist  an  ersteren  der  Kern-  und  Zellzer- 
M  sowie  die  Leukocjteninfiltration  noch  ausgebildeter  als  am 
Orbitalsarkom. 

Zu  erwähnen  ist  nodi,  dass  sich  weder  im  Schädelreddiv 
noch  in  den  Lungenmetastasen  pigmentirte  Zellen  auffinden  lassen. 

Nach  dieser  topographischen  grob  anatomischen  Uebersicht 
und  der  mikroskopischen  Tumorbeschreibung  mag  es  erlaubt  sein, 
mit  der  Schilderung  der  Veränderungen  am  centralen  Sehnerven- 
ende zu  beginnen,  obwohl  es  gegen  die  Regel  ist  Diese  Aus- 
nahme erlangt  ihre  Berechtigung  dadurch,  dass  die  anatomischen 
Verhältnisse  an  dieser  Stelle  am  meisten  den  normalen  gleichen, 
und  es  zum  besseren  Verständniss  dient,  die  pathologischen  Ver- 
änderungen gradatim  zu  erfahren. 

Es  mag  im  Voraus  nochmals  bestätigt  werden, 
dass  am  Stamm  und  an  den  Scheiden  des  Sehnerven 
mikroskopisch  auch  nicht  die  geringsten  Gompressions- 
erscheinungen  aufgefunden  werden  konnten. 

Die  Piaischeide  ist  in  ihrer  ganzen  Circumferenz  vom  Fo- 
ramen opticum  bis  kurz  vor  dem  Foramen  sclerae  mit  der 
Arachnoidealscheide  verwachsen,  so  dass  vom  Zwischenscheiden- 
raum nur  die  subdurale  AbtheUung  als  concentrischer  Hohhraum 
zu  Tage  tritt  (Fig.  II  Su  und  IV  Su.)  Derselbe  ist  nirgends  er- 
weitert und  entbehrt  jeglichen  abnormen  Inhaltes.  Nur  vorne, 
unmittelbar  hinter  der  Sklera  ist  auch  die  subarachnoideale  Hälfte 
des  Zwischenraumes  in  ganz  geringer  Ausdehnung  sichtbar,  ohne 
jedoch  durch  ilir  Auftreten  eine  AmpuUenerweiterung  zu  veran- 
lassen.    (Fig.  UlSa.) 

Die  Sehnervenscheiden  sind  am  canaUculären  Ende  von  nor- 
malem Aussehen  (Fig.  I).  In  5  mm  Entfernung  vom  Foramen 
opticum  beginnt  eine  Wucherung  des  Endothels  an  der  Dural- 
scheide,  welche  von  hier  an  als  mehrschichtiger  ZeUsaum  conti- 
nuirlich  den  Zwischenscheidenraum  nach  aussen  abschliesst  Diese 
Wucherung  nimmt  nach  vorne  bedeutend  zu  und  macht  sich  be- 
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sonders  an  der  unteren  Seite  durch  eine  etagenartige  Venriel- 
föltigung  ihrer  Endotheliagen  kenntlich.  Auch  die  Arachnoidal- 
schdde  und  das  Piagewebe  verbreitern  nch  aUmählich  zu  einem 
dicken  Ringe.  Die  Arachnoidea  besteht  aus  einem  innig  mit  der 
Pia  verwachsenen  und  mit  zahlreichen  Endothelien  ausgddddeten 
Balkenwerke,  nebst  spSriich  darin  vorhandenen   Gefifassen.     Die 


Unltn. 


Ralscheide  ist  gleichfalls  verdickt;  sie  enthält  ausser  EndothelzeUen 
auch  spindelige  Zellelemente  und  contrasthrt  durch  ihren  Oeflss- 
reichthum  lebhaft  mit  der  Arachnoidea.  In  beiden  Häuten,  resp. 
in  dem  von  beiden  gebildeten  Sehnervenmantel,  besteht  ausge- 
sprochene Leukocyteninfiltration.  Die  Leukocyten  sind  meist 
mononudeär,  doch  finden  sich  auch  zahlreidie  polynudeäre  FV)r- 
men.  Charakteristisch  ist  es,  dass  die  Veränderungen  dieser 
Häute  am  ausgedehntesten  und  intensivsten  in  der  unteren  Zone 
auftreten;  entsprechend  derjenigen  Stelle,  wo  der  Tumor  seine 
grössten  Dimensionen  zeigt  (Fig.  II  und  III  AP  und  Textfigur). 
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Wegen  der  Fiximng  in  Formalin  gab  die  Weigert 'sehe 
Markscheidenfärbung  nicht  genügend  klare  Bilder,  so  dass  sie 
schliesslich  aufgegeben  wnrde.  Ich  musste  mich  daher  mit  anderen 
Färbemethoden  begnügen  und  glaube  auch  mit  diesen  befriedi- 
gende Resultate  erzielt  zu  haben.  In  dem  hinteren  Sehnervenab- 
schnitt ist  von  Degeneration  und  Atrophie  des  Nervengewebes 
nichts  zu  sehen  (Fig.  I).  Weiter  nach  vorne  fallen  sporadisch 
Stellen  auf,  wo  die  Markschdden  verbreitert  und  schattenliaft  be- 
grenzt erscheinen,  oder  verdünnt  und  auch  schon  ganz  geschwun- 
den sind.  Die  meisten  Achsencylinder  sind  gut  erhalten  und 
sehr  leicht  an  ihrem  starken  Ldchtbrechungsvermögen  erkenntlich. 
Andererseits  zeigen  auch  die  Achsencylinder  mehr  oder  weniger 
pathologische  Veränderungen,  die  ihren  Ausdruck  in  versdiiedener 
Weise  finden.  Sie  haben  ihren  Glanz  verloren,  sehen  wie  ge- 
schrumpft aus  und  sind  von  ungleicher  Dicke.  Das  Aufnahme- 
vermögen der  Farbstoffe  ist  erhöht,  so  dass  man  an  ihnen  mit- 
unter ein  bestäubtes  und  kömiges  Aussehen  wahrnehmen  kann. 
Zuweilen  erkennt  man  auch  schon  eine  durch  Schwund  von 
Nervenfasern  zu  Stande  gekommene  Lücke.  Allmählidi  nehmen 
diese  Erscheinungen  zu,  bis  mit  dem  Eintritt  der  Centralgefasse 
das  Bild  plötzlich  geändert  wird  (Fig.  II  und  Textfigur).  Die 
Degeneration  und  Atrophie  von  den  nervösen  Bestandtheilen, 
welche  bis  dahin  nur  spärlich  und  unregelmässig  aufgetreten 
waren,  verlegen  von  hier  an  ihren  Hauptbezirk  auf  die  untere 
Partliie  des  Sehnerven.  Von  hier  aus  schreiten  sie  nach  vorne 
weiter,  indem  sie  auf  die  benachbarten  Theile  langsam  und  gleich- 
massig  übergreifen  (Fig.  II  und  Textfigur),  bis  sie  ca.  4  mm 
hinter  der  Sklera  den  ganzen  Sehnervenquerschnitt  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  haben  (Flg.  III).  Legt  man  an  dieser  Stelle  (Text- 
figur b)  am  oberen  Sehnervenrande  nach  unten  einen  Schräg- 
schnitt bis  zur  Eintrittsstelle  der  Gefässe  (Textfigur  a),  welcher 
den  eingeschalteten  Sehnervencylinder  in  einen  unteren  und  obe- 
ren schrägen  Halbcylinder  spaltet,  so  ist  der  obere,  in  der  Figur 
unverändert  gebliebene,  sich  nach  vorne  verjüngende  TheU  als 
die  Fortsetzung  des  relativ  intact  gebliebenen  lünteren  Sehnerven- 
stückes zu  betrachten,  während  die  untere,  in  der  Figur  schraf- 
firte  Cylinderhälfte,  welche  4  mm  hinter  der  Sklera  in  das  ocu- 
lare  Sehnervenende  übergeht,  die  ausgeprägtesten  Degenerations- 
verändei-ungen  aufweist  Letztere  sind  von  dieser  Stelle  an 
(Textfigur  b)  bis  zur  Lamina  cribrosa  im  ganzen  Opticusquer- 
schnitt  zu  finden  (Fig.  III  und  4.  Textfigur). 

Mit  diesen  Veränderungen  congruiren  die  Alterationen  des 
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Beptensystems.  Dieselben  äoflsem  sich  in  Hyperaemie,  Leuko- 
cyteninfiitratioh  und  Proliferation  des  Piagewebes.  Hinten  an 
dem  Foramen  opticnm,  wo  die  Scheiden  kaum  verdickt  sind,  ist 
von  zelligen  Infiltrationen  und  Neubildungen  im  Sehnerveng»- 
rüste  nichts  sichtbar.  Allmählich  ziehen  von  der  Peripherie  aus 
in  die  gröberen  Balken  hinein  erweiterte  und  blutreiche  Gefässe, 
in  deren  Umgebung  sich  die  versclüedenartigsten  Leukocyten 
finden.  Weiter  nach  vorne  nehmen  diese  Erscheinungen  zu. 
Die  Hyperaemie  und  Leukocyteninfiltration  werden  auffälliger; 
auch  die  Balken  scheinen  etwas  verdickt  und  aufgelockert  In 
ihnen  treten  zugleich  Spindelzellen  auf,  sowie  grosse,  bläschen- 
iörmige  Kerne  mit  reidüicher  aber  blassgefärbter  Ghromatin- 
substanz. 

Von  der  Eintrittsstelle  der  CentralgefSsse  ändert  sich  auch 
hier  das  Bild  mit  einem  Schlage,  und  es  mag  noch  einmal  be- 
tont werden,  dass  der  Tumor  an  dieser  Stelle  seine  grösste  Dicke 
zdgt  sowie  aucli  hier  in  der  grössten  Circumferenz  den  Sehnerven 
umwachsen  hat  (Textfigur).  Sowohl  die  vom  pialen  Ring  wie 
vom  centralen  Gewebsstrang  abgehenden  Balken  erscheinen  von 
hier  ab  ausserordentlich  verbreitert  (Fig.  II  und  III).  Dieselben 
zeigen  ausser  einer  Vermehrung  der  langen  Spindelzellen  eine 
sklerotische  Verdickung  ihrer  Fasern.  Die  in  ihnen  verlaufenden 
Gefässe  sind  blutreich.  Ihre  Endothelien  sind  gewuchert,  mit- 
unter gequollen.  In  den  Gefässen  ist  zuweilen  Randstellung  der 
Leukocyten  nachweisbar.  Die  grösseren  Gefässe  sind  von  zahl- 
reidien  Leukocyten  umgeben,  welche  auf  dem  Querschnitt  den 
Eindruck  eines  zellreichen  Mantels  machen,  während  die  kleineren 
nur  von  einer  geringeren  Leukocytenanzahl  umrahmt  sind.  Diese 
Leukocytenmäntel  treten  besonders  deutlich  an  den  Centralge- 
fässen  hervor  (Fig.  III),  welche  gleichsam  in  breiten  Zelb*öhren 
verlaufen,  und  sich  von  der  Papille  an  bis  tief  in  den  Tumor 
und  in  das  orbitale  Gewebe  liindn  noch  als  in  diese  Zellmassen 
eingeschachtelt  erweisen.  Die  Centralgefässe  selbst  sind  blutreich 
und  nirgends  comprimirt.  Die  Intima  ist  verdickt  und  nmscliliesst 
in  mehrfacher  Zelllage  das  Lumen.  Diese  Intimawucherung  lässt 
sich  auch  in  den  abzweigenden  Gefässen  verfolgen,  nur  dass 
dieselbe  dem  Caliber  entsprechend  abzunehmen  pflegt  Auch  die 
von  der  Pialscheide  kommenden  Gefässanastomosen  zeigen  die 
gleichen  Verhältnisse.  Stets  ist  die  in  der  Textfigur  schraf- 
firte  untere  Sehnervenhälfte  die  bevorzugte,  wie  ja  auch  aus 
den  Erscheinungen  an  den  inneren  Scheiden  zu  Tage  tritt,  welche 
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mit  diesen  Veritoderaugen  in  gleidier  Intensität  und  Ausdehnung 
aakai^Aßn.     (Fig.  II  und  lU.) 

Die  soeben  beschriebenen  Veränderungen  theilen  sich  aucli 
den  secundären  Balken  mit^  nur  dass  sie  sich  hinsichtlich  der 
Intensität  und  Ausdehnung  den  Dimensionen  dieser  Septenäste 
anpassen.  Parallel  mit  diesen  im  Septensystem  auftretenden  Er- 
scheinungen^ sowie  dem  schon  melufach  erwähnten  analogen  Ver- 
halten der  inneren  Schaden  verläuft  nun  weiter  eine  Wucherung 
des  Gllagewebee  in  den  Sehnenrenverbindungen  selbst.  Dieses  Olia- 
gewebe  entwickelt  sich  zuerst  an  der  äusseren  Peripherie  in  den 
unteren  Bündeln  des  Sehnenren  neben  der  Eintrittsstelle  der  6e- 
fässe  (Fig.  n  O).  Von  hier  aus  wuchert  es,  allmählich  an  Masse 
zunehmend,  gleichmässig  innerhalb  der  Grenzen  des  vorher  be- 
schriebenen, in  der  Textfigur  schraffirten^  unten  beginnenden  und 
nach  vorne  gleichmässig  zunehmenden  schrägen  Sehnervencylinders. 
Ungefähr  4  mm  hinter  der  Sklera,  wo  schon  im  normalen  Zu- 
stande zwischen  den  longitudinal  angelegten  Faserzttgen  sehr  viele 
Verbindungsbrücken  sich  befinden,  und  das  Septensystem  zahl- 
reichere Felder  von  Sehnervenbündeln  einschliesst^  ist  die  Durch- 
wucherung des  Gliagewebes  eine  ganz  allgemeine  geworden,  so 
dass  hier  ein  zierliches  Geflecht  von  zahlreichen,  sich  durchkreuzen- 
den Fasern  sichtbar  wird,  zwischen  welchen  Zellen  liegen,  an  denen 
runde  oder  ovale,  relativ  blassgefärbte  Kerne  nebst  einem  äusserst 
schmalen  Protoplasmasaum  sich  zeigen.  Der  Nachweis  des  Glia- 
gewebes war  ein  sehr  erschwerter,  weil  die  specifische  Weigert- 
sche  f^bung  sich  nicht  anwenden  Hess.  Um  sicher  zu  gehen, 
habe  ich  meinem  Freund  Held,  dessen  Specialität  die  Histologie 
des  Nervengewebes  ist,  Schnitte  zur  f^rbung  und  Begutachtung 
übergeben.  Derselbe  hat  nur,  nach  Vornahme  der  verschiedensten 
Färbungsmethoden,  meine  Ansicht  rückhaltlos  bestätigt,  und  ich 
fühle  mich  daher  berechtigt,  die  soeben  beschriebene  Wucherung 
olme  Bedenken  als  neugebildetes  Gliagewebe  zu  erklären  (Fig.  H 
und  m). 

Es  ist  schon  mehrfach  hervorgehoben,  dass  an  den  dem 
Tumor  benachbarten  Sehnervenbündeln  die  Degenerationsvorgänge 
an  den  nervösen  Elementen,  sowie  die  Entzündung»-  und  Pro- 
liferationszustände  des  Stützapparates  am  intensivsten  ausgesprochen 
sind,  indem  sie  von  der  unteren  Zone  aus,  nach  vorne  hin  all- 
mähUch  das  Gentrum  occupiren  und  (der  Linie  ah  in  der  Text- 
figur folgend)  bis  zum  gegenüberliegenden  oberen  Rande  sich 
erstrecken. 

Der  oben  erwähnte  Schnitt  mit  den  beiden  schi*ägen  Cy- 
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linderhäiften  diente  znr  rascheren  Orientiningy  sowie  zur  ein* 
fadieren  topographischen  Uebersicbt;  doch  entspricht  diese  scharfe 
Linie  insofern  nicht  ganz  den  Thatsachen,  als  innerhalb  der 
Neurogliawuchemng  häufig  farblosere  Stellen  geftmden  werden, 
weiche  dem  unbewaffneten  Auge  als  Lücken  imponiren  und  ent^ 
weder  einen  ganzen  Bündeiquersclinitt  oder  doch  dem  Theil  eines 
solchen  entsprechen  (Flg  II L  und  Z').  Der  Contrast  zwischen 
den  zellreichen  Bündeln  und  diesen  farblosen  Stellen  ist  mikro- 
skopisch sehr  in  die  Augen  springend,  zumal  die  neugebildeten 
(fliafasem  zum  Theil  die  l^otoplasmafarbe  angenommen  haben. 
/Vn  denjenigen  farblosen  Stellen,  welche  nur  einen  Tlieil  des  Seh- 
nervenbündels ausmachen,  kann  man  deutlich  wahrnehmen,  wie 
neben  den  Gliazellen  die  Gliafasem  spinnenartig  einen  Ring  bilden 
und  diese  Stellen  in  der  Weise  verengem,  dass  das  von  der 
Periplierie  aus  wuchernde  Neurogliagewebe  allmählich  concentrisch 
gegen  die  Mitte  vordringt  (Hg.  II  Z'). 

Das  durch  quere  und  schräge  Anastomosen  am  vorderen 
Sehnervenende  entstandene  Gitter>verk  mit  seinem  zarten,  zier- 
lichen Faserinhalt  >on  Gliagewebe  kommt  natürlich  am  schönsten 
auf  Querschnitten  zum  Ausdruck,  doch  lässt  sich  auch  in  der 
Längsrichtung  verfolgen,  wie  die  longitudinalen  Balken  zu  diditen 
Zellstrassen  umgewandelt  sind  und  zwischen  ihnen  die  Verbindungs- 
brücken gleichfalls  zellreichen  Strängen  gleichen  (Fig.  IV -5).  Auch 
die  Wucherung  der  Neuroghafasem  innerhalb  der  Bündel  ist  in 
ausgedehnter  Weise  erkennbar.  Die  Gefässveränderungen  haben 
nach  vorne  zu  nur  unbedeutend  zugenommen,  dagegen  ist  gegen 
die  Lamina  hin  eine  Vermehrung  der  Proliferationsvorgänge  mit 
Siclierheit  zu  constatiren.  Nach  dem  Passiren  der  Lamina  sind 
die  longitudinalen  Balken  als  solche  nicht  mehr  erkennbar;  doch 
lassen  sich  als  ihre  Fortsetzung  dichte  Zellreihen  verfolgen,  welche 
in  fast  regelmässigen  Abständen  einander  parallel  verlaufen,  um 
schliesslich  in  die  verdickte  Nervenfaserschidit  der  Netzhaut  aus- 
zustrahlen (Fig.  IV  Cl  G),  Die  Laminafasem  sind  verdickt  und  ver- 
mehrt. Ihnen  parallel  ziehen  zahlreiche  Zellen  von  meist  spinde- 
liger Form,  so  dass  die  hintere  Skleralöfiuung  nicht  nur  durch 
die  Verbreiterung  und  numerische  Zunahme  der  Laminabalken, 
sondern  auch  durch  eine  grosse  Anzahl  grossei*  und  kleiner  Zellen 
verengt  wird  (Fig.  IVZc).  Die  vorderen  Laminabündel,  welche 
Elschnig^)  als  chorioideale  Lamina  beschreibt,  verlaufen  in  einem 


^)  El  sehn  ig,  Ueber  die  patliolog.  Anatomie  u.  Pathogenese  der 
sog.  Stauungspapille,  v.  Graefe's  Arch.  f  Ophthalm.  Bd.  XLI.  S.  187. 
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schwach  convexeu  Bogen  gegen  das  Augeninnere  zn.  Die  hin- 
teren ^  von  demselben  Autor  als  sklenüe  Laniina  beschriebene, 
haben  eine  bemerkenswerthe  Verschiebung  nicht  erfahren. 

Die  Uebergangsstelle  der  Papille  in  die  Netzhaut  ist  durch 
die  im  Sehnervenkopf  sich  abspielenden  anatomischen  Verände- 
rungen verbreitert  und  dadurch  in  meridionaler  Richtung  ver- 
schoben (Fig.  IV  IR)y  so  dass  sich  theil weise  Faltenbildungen  in 
der  Netzhaut  entwickelt  haben  (Fig.  lY FR).  Die  oben  erwähnten 
Zellreihen  (Fig.  IV  Cl  G\  welche  als  Fortsetzung  der  longitudinalen 
Sehnervenbalken  beschrieben  sind,  bestehen  aus  Zellen  mit  kleinen, 
runden,  ovalen,  resp.  grösseren,  bläschenförmigen  oder  spindeligen 
Kernen.  Dieselben  verlaufen  hauptsächlich  den  Selmervenfasem 
parallel,  wobei  sie  unterwegs  durch  zarte  Queranastomosen  in 
Verbindung  treten.  Im  Allgemeinen  macht  es  den  Eindruck,  als 
wenn  sie  neugebildete  Gefässe  umkleiden.  Desgleichen  ist  auch 
der  centrale,  die  Retinagefässe  umkleidende  Bindegewebsstrang 
auf  der  Papille  weiter  zu  verfolgen,  (flg.  IV  Bg,)  Auch  hier 
sind  die  gleichen  Veränderungen  wie  am  Sehnervenstamm  er- 
kennbar. Von  ihm  aus  geht  ein  dichtes,  zellreiches  Faserwerk, 
feinster  Bälkchen  über  die  Innenhälfte  der  ganzen  Papille.  Dieses 
Fajserwerk  ist  mit  der  Limitans  interna  innig  verbunden.  Nach 
innen  ist  es  bedeckt  von  eng  aneinander  liegenden,  neugebil- 
deten und  zum  llieil  gequollenen  Endotlielien,  weldie  an  der 
Papillengrenze  in  die  einfache  Endothellage  der  Limitans  über- 
gehen. Die  Papille  ist  vergrössert  und  verdickt  (Flg.  IV  und 
Textfigur).  Die  Papillengrenzen  überlagern  das  Chorioidealloch 
nach  allen  Seiten  um  ca.  1  mm  und  verlieren  sich  allmählich  in 
die  gleichfalls  verbreiterte  Nervenfaserschicht.  Der  physiologische 
Papillentrichter  ist  vorhanden.  Vor  dem  Sehnervenkopf  befindet 
sich  ein  farbloser,  halbkugeliger  Hohlraum.  Derselbe  entspriclit 
dem  hinteren  Ende  des  Cloquet'schen  Canales,  welcher  an  dieser 
Stelle  erweitert  zn  sein  scheint  (Kg.  IV  CL  C). 

Am  meisten  in  Mitleidensdiaft  gezogen  ist  die  Nervenfaser- 
schicht,  und  am  wenigsten  alterirt  sind  die  Zapfen  und  Stäbchen, 
so  dass  die  Veränderungen  von  innen  nach  aussen,  fisust  einer 
schräggezogenen  Linie  folgend,  gleichmässig  abnehmen  (conf.  Tex^ 
figur).  Interessant  ist  hier  eine  Dislocation  der  Limitans  interna 
auf  der  einen  Seite  (Fig.  lY  Li).  An  der  Spitze  des  Winkels, 
welchen  der  Papillenrand  mit  dem  soeben  beschriebenen  Hohl- 
raum bildet,  und  dessen  Scheitelpunkt  durch  die  letzten  Aus- 
läufer des  aus  dem  physiologischen  Papillentrichter  ausstrahlen- 
den Faserwerk  bestimmt  wb*d  (flg.  IV  ^;,    ist  die  Limitans   in 
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geringer  Ausdehnung  von  der  Nervenfaaerschicht  abgehoben. 
Ihre  Endothelien  sind  in  der  Gontinaität  erhalten  und  lassen 
flub  nach  dar  Anlegung  an  der  Innenseite  der  Netzhaut  weilar 


Die  jetzt  noch  sichtbare  Papillenvergrösserung  verdankt  ihre 
Ursache  einer  intensiven  Wucherung  des  bindegewebigen  und 
gefässhaltigen  Antheiles^  verbunden  mit  Blutungen  und  Degene- 
rationserscheinungen an  den  nervösen  Elementen.  Die  Blutungen 
sind  meistens  nur  klein  und  sowohl  in  der  mnersten  Schicht 
unmittelbar  unter  der  LdmitanSy  als  auch  zwischen  den  einzehien 
FaserUigem  sichtbar.  Nur  wenige  und  auch  räumlich  beschränk- 
tere finden  sich  innerhalb  und  zwischen  den  Kömerschichten. 
In  der  Papille  prävaliren  die  schon  erwähnten  Zell-  und  Gefäss- 
neubildungen  (Fig.  IV  ^^  und  CIQ),  Einkernige  Rundzellen^  die 
zum  Theil  als  Leukocyten  und  Wanderzellen  angesehen  werden 
können,  sind  in  spärlicher  Anzahl  disseminirt  im  ganzen  Papülen- 
bereich  vorhanden.  Von  den  bekannten  varicösen  und  skleroti- 
schen Degenerationsveränderungen  der  Nervenfasern  ist  mit  Sicher- 
heit nichts  wahrnehmbar. 

Am  ausgedehntesten  ist  die  Schicht  der  Gangtienzdlen,  und 
dann  die  der  inneren  Kömer,  zu  Grunde  gegangen.  Zwisdien 
den  Kömerschichten  befinden  sich  grosse,  blasse  Zellkerne  und 
zarte,  kleine  Fibrinnetze.  Letztere  haben  besonders  zwischen 
dem  Retinaepithel  sowie  den  Zapfen  und  Stäbchen  eine  grössere 
Ausdehnung  erlangt  Innerhalb  dieser  Netze  liegen  rothe  Blut- 
körperchen und  auch  Schatten  derselben.  Die  Keme  und  das 
Protoplasma  der  Kömerschichten  zeigen  in  ihren  Degenerations- 
formen grosse  Aehnlichkeit  mit  den  Veränderungen  an  den  Oanglien- 
zellen.  Einige  sind  geschwollen,  kemlos,  sciioUig;  andere  sehen 
wie  angefressen  aus.  Die  Farbstofiaufiialune  ist  gering.  Die 
Pigmentepithelzellen  smd  mit  dem  Netzhautansatz  in  der  ganzen 
Circumferenz  vom  Skleralloch  verschoben,  gleichsam  abgedrückt 
worden.  Die  Zellen  sind  klein,  blass,  platt,  kernlos.  Die  Pig- 
mentkörnchen  sind  in  grosser  Anzahl  aus  ihnen  verschwunden 
und  liegen  theils  fi*ei,  theils  in  Zellen  eingeschlossen,  überall  im 
Netzhautgewebe.  Am  zalilreichsten  sieht  man  sie  den  Zi^fen 
und  Stäbchen  aufgelagert,  sowie  in  dem  Zwischenraum  der  am 
Sehnervenloch  abgehobenen  und  gefalteten  Netzhaut.  Am  aus- 
giebigsten verändert  sind  die  Pigmentepithelzellen  an  denjenigen 
Stellen,  wo  zwischen  Netzhaut  und  Aderhaut  Fibrin  und  Leuko- 
cyten nachweisbar  sind.  Hier  ist  das  Epitiiel  am  meisten  dea^ 
quamirt  und  rareficirt,  und  hier  sieht  man  die  Degeneration  an 
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den  Zapfen  and  Stäbchen  in  Gestalt  von  kolbigen,  kngeligmi 
und  krümeligen  Yerändeningen  am  ausgeprägtesten,  während 
sonst  gerade  diese  Schicht  die  geringsten  Alterationen  zeigt  Audi 
befinden  sich  an  dieser  Stelle  zahlreiche  Pigmentkömehen  in  der 
Netzhaut;  so  dass  man  den  Eindruck  hat,  als  wenn  sie  theil- 
weise  damit  bestreut  wäre.  Zugleich  lassen  sich  pigmentfreie 
Epithelschollen  mit  blassen  Kern  in  dem  Fibrinnetz  aufiSnden. 
Ebenso  liegen  in  der  Adeibaut  an  diesen  Stellen  feine  Pigment- 
kömchen;  wie  dieselbe  auch  im  Bereiche  der  Fibrinnetze  sowie 
überhaupt  in  der  Nachbarschaft  der  Piq)ille  Hyperaemie  und 
Leukocyteninfiltration  deutlich  erkennen  lässt 

Der  ganze  Orbitaltrichter  zeigt  neben  mer  allgemeinen^ 
difius  vertheilten  und  auch  in  einzelnen  Haufen  angeordneten 
Leukocyteninfiltration  sowie  einer  Erweiterung  und  Füllung  der 
Blutgefässe  eine  ausgedehnte  Prohferation  von  Bindegewebe, 
welches  mitunter  in  langen  Zügen  achtbar  ist,  und  besonders 
im  orbitalen  Fettgewebe  breite  Stränge  bildet  Die  fast  aus- 
nahmslos verdickten  Blutgefässe  zeigen  in  den  «e  umhüllenden 
Lymphbahnen  dichte  Leukocytenmäntel;  und  es  lassen  sich  so- 
gar die  Leukocytenumkleidungen  der  Centralgefässe  von  dem  Tumor 
aus  bis  in  die  Opticusachse  deutlich  nadiweisen  (Fig.  II). 

Ausser  den  schon  beschriebenen  im  Orbitalgewebe  voriian- 
denen  Yerändemngen  ist  hier  noch  der  Befund  von  Rgment- 
kömchen  zu  erwälmen,  die  in  denjenigen  Bindegewebszellen 
nachweisbar  sind,  welche  in  der  Nähe  der  beiden  grösseren  oben 
erwähnten  Blutungen  neugebildet  wurden.  Dabd  ist  zu  be- 
tonen, dass  diese  Zellen  nicht  nur  relativ  sondern  sogar  absolut 
mehr  Pigment  in  ihrem  Protoplasma  aufw^eisen,  als  die  räumlich 
günstiger  gelegenen  und  numerisch  überwiegenden  Geschwulst- 
zellen.    Alle  diese  Rgmentkömchen  gaben  die  Eisenreaction. 

Charakteristisch  ist  ferner  das  Verhalten  der  anderen  Nerven. 
Am  Oculomotorius  und  Trigeminus  sieht  man  die  analogen  Ver- 
änderungen wie  am  Opticus,  nur  in  geringerem  Umfange,  ent- 
sprechend ihren  kleineren  Dimensionen  (flg.  I).  Vom  Perineurium, 
das  in  seinen  pathologischen  Verändemngen  mutatis  mutandis  den 
inneren  Seimervenscheiden  gleicht,  ziehen  lange  Stränge  neuge- 
bildeten und  verdickten  Gewebes  zwischen  die  Nervenfasern,  zu- 
weilen ein  kleines  Gefässlumen  enthaltend,  und  fast  regelmässig 
mit  Leukocyten  infiltrirt.  Auch  die  Erkrankungen  der  Mark- 
scheiden und  Achsencylinder  gleichen  denen  des  Sehnerven,  wo- 
bei zu  bemerken  ist,  dass  sich  ein  gewisses  Abhängigkeitsver- 
hältniss  zwischen  der  Ausdehnung  der  pathologischen  Veränderungen 
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nnd  dem  Nervenquerschnitt  nachweisen  lässt.  Diese  Verhältnisse 
lassen  sich  ebenfalls  in  den  abzweigenden  Nervenästen  genau 
Studiren,  zumal  wenn  man  zufällig  einen  solchen  Nervenast  in 
der  Längsrichtung  zu  Gesicht  bekommt.  Auch  gelingt  es  selbst 
an  den  Ciliamerven,  innerhalb  ihres  Verlaufes  durch  die  Sklera, 
diese  Veränderungen  nachzuweisen. 

An  mehreren,  willkürlich  von  den  verschiedensten  Stellen 
der  Hirnhäute  genommenen  I^paraten  waren  ausser  einer  mehr 
oder  weniger  hochgradigen  Gefösshyperaemie ,  eine  Randstellung 
und  reichliche  Auswanderung  von  Leukocyten,  sowie  eine  Er- 
weiterung der  zum  Theil  mit  kömigem,  aber  nicht  fibrinösem 
Inhalt  ausgefüllten  Gewebsspalten  nachweisbar. 


Im  Allgemeinen  gleicht  das  histologische  Bild  der 
Papille  den  Formen  chronischer  Entzündung,  wie  sie  kürz- 
lich erst  von  Elschnig*)  beschrieben  worden  sind. 

Durch  die  Folgezustände  der  Entziindungs-  und  be- 
sonders durch  die  Wucherungsvorgänge  hat  die  Papille  be- 
trächtlich an  Ausdehnung  zugenommen.  Die  Volumsver- 
mehrung äussert  sicli  auf  die  Nachbarechaft  durch  Bei- 
seiteschiebung und  Compressiou  der  Netzhaut  an  ihrer 
Insertionsstelle,  wodurch  es  zu  theilweiser  circumpapillärer 
Faltenbildung  kommt  (Fig.  IV -Fi?).  Dieses  Abdrängen  wird 
ausserdem  unterstützt  durch  die  auf  die  Retina  übergreifen- 
den pathologischen  Vorgänge.  Das  Stützgewebe  hat  durch 
Zell-  und  Gefässproduction,  sowie  durch  Neubildung  eines 
dichten  Faserwerks  seinen  Umfang  bedeutend  erweitert 
Am  eclatantesten  zeigt  sich  diese  Erscheinung  am  centralen 
Gefässstrang,  von  dem  aus  ein  dichtes  zellreiches  Faser- 
werk sich  über  die  ganze  Papillenoberfläche  entwickelt 
(Fig.  IV  bis  x\  sowie  an  den  als  Fortsetzung  der  longitu- 
dinalen  Sehnervenfisisem  beschriebenen  Zellenreihen,  welche 
neben  den   zahlreichen    kleineren  Gefässen   verlaufen  und 

»)   L.  c.  S.  179. 
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durch  Wandyerdickung  das  Gefässlumen  häufig  zum  völligen 
Schwund  gebracht  zu  haben  scheinen  (Fig.  IV  Ol  O). 

Das  Pigmentepithel  ist  in  der  Nähe  des  Sehnerven- 
loches im  Zustande  der  Desquamation,  Degeneration  und 
Atrophie.  Weiterhin  zeigt  es  besonders  an  denjenigen 
Stellen  regressive  Veränderungen,  wo  fibrinöses  Exsudat 
gelagert  ist 

Am  wenigsten  ist  die  Schicht  der  Stäbchen  und  Zapfen 
verändert.  Doch  ist  auch  sie  nicht  frei  von  den  an  ihr 
bekannten  degenerativen  Erscheinungen. 

An  der  Chorioidea  sieht  man  die  Zeichen  der  Ent- 
zündung besonders  an  denjenigen  Theilen,  welche  den  am 
meisten  veränderten  Betinaabschnitten  topographisch  ent- 
sprechen. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  das  oben  geschil- 
derte zuerst  von  Schweigger*)  beschriebene  und  von 
Elschnig*)  näher  präcisirte  Verhalten  der  vorderen  La- 
minafaserbündel  (Textfigur  und  Rg.  TVZc),  wodurch  die 
Papillenbasis  gegen  das  Bulbusinnere  verschoben  ist,  so 
dass  die  Papillenkuppe  gleichfalls  nach  vorne  rücken  muss. 
Man  sieht  den  vorderen  Antheil,  die  sogenannte  chorioi- 
deale  Lamina,  in  einem  nach  vorne  convex  gerichteten  Bogen 
verlaufen,  dagegen  die  hintere  Lamina  fast  unverändert 
Da  in  diesem  Falle  ein  vermehrter  intracranieller  Druck 
wohl  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann,  so  ist 
diese  geringe  Verschiebung  der  vorderen  Laminafasem  haupt- 
sächlich durch  einen,  im  peripheren  und  gefässführenden 
Sehnervenende  wirkenden,  innerhalb  der  Piascheide  auf- 
getretenen, von  hinten  her  auf  die  Lamina  lastenden,  Druck 
zu  erklären.  Es  ist  mir  daher  sehr  wahrscheinlich,  wie  ich 
in   Anlehnung   und   in   TJebereinstimmung   mit  'Elschnig 


')  Schweigger,  Handb.  d.  Augenheilkunde.    5.  Aufl.    1885. 
S.  469.    Fig.  34. 

«)  L.  c.  S.  21&  u.  216. 
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behaupten  möchte,  dass  ein  ähnliches  Exsudat,  welches  die 
Papillenschwellung  bedingte,  auch  das  Innere  des  peripheren 
Opticus  occupirt  und  die  Lamina  nach  vorne  verdrängt 
haben  mag.  An  den  Sehnervenscheiden  sind  die  dem 
Tumor  benachbarten  Theile  am  ausgeprägtesten  veiündert 
(Fig.  n  und  111 A  P  und  Teztfigur),  und  man  ist  bei  günstig 
gelegtem  Durchmesser  sogar  berechtigt,  von  einem  Contrast 
der  beiden  Durchmesserenden  zu  sprechen.  (Rg.  11  und 
JIIÄP  und  Ä'P'  sowie  Textfigur). 

Der  Zwischenscheidenraum  ist  nirgends  erweitert. 

Vom  Sehnervenstamm  sind  die  hinteren  Theile  kaum 
nennenswerth  betheiligt  (Kg.  I  und  Textfigur.)  Die  Ent- 
zündung beginnt  gegen  die  Mitte  seines  orbitalen  Verlaufes; 
sie  hält  sich  in  engen  Grenzen  und  findet  hier  ihr  Feld 
—  correspondirend  der  Scheidenerkrankung  —  hauptsäch- 
lich im  unten  gelegenen  Balkenwerk.  In  der  Nachbar- 
schaft der  Haupttumormasse  wächst  das  Entzündungsterrain, 
und  mit  ihm  nimmt  die  Zerstörung  der  Nerven&sem  fast 
in  gleichem  Maasse  zu.  Von  der  Eintrittsstelle  der  Sehnerven- 
gefässe  an  wird  der  ganze  Opticusstamm  allmählich  voll- 
ständig entzündlich  alterirt     (Fig.  11  und  Textfigur.) 

Hier  nehmen  die  Entzündungserscheinungen  einen  leb- 
hafteren Charakter  an,  und  hier  beginnt  auch  die  GUa- 
wucherung  (Fig.  II  6r),  um  in  der  geschilderten  Weise  schUess- 
lich  den  Sehnerven  vollständig  zu  durchsetzen.  (Fig.  11  (r, 
Fig.  in  G  und  Textfigur.) 

Es  erscheint  dringend  nothwendig  in  der  Epikrise  dea 
vorliegenden  Falles  die  Frage  zu  erörtern,  wie  weit  etwa 
das  erlittene  Trauma  mit  dem  Auftreten  des  Tumor  in  Zu- 
sammenhang zu  bringen  ist  Ich  beziehe  mich  ausscUiess- 
lich  auf  die  Sarkome,  weil  die  Aetiologie  anderer  Geschwulstr 
arten  nicht  in  den  Bahmen  dieser  Arbeit  hinein  gehört 
Durch  das  Studium  der  Literatur  habe  ich  mir  ein  genaues 
Bild  nicht  machen  können.  Man  kann  fast  nie  ausschliessen, 
dass  ein  Sarkom  in  seinen  Anfängen  schon  da  war,  als  es 


Weitere  Mittheilung  zur  Pathogenese  der  sog.  Stauungspapille.    515 

durch  das  Trauma  zu  besonders  mächtiger  Proliferation 
angeregt  wurde.  Allerdings  glaube  ich  zweifellos,  dass  bei 
bereits  vorhandener  sarkomatöser  Neubildung  entzündliche 
und  traumatische  Einflüsse  für  die  Schnelligkeit  des  Wachs- 
thums  von  grosser  Bedeutung  sind;  aber  Niemand  garantirt 
in  diesem  spedellen  Falle  für  das  absolute  Intactsein  der 
Orbita  vor  der  Gewalteinwirkung. 

Der  histologische  Befund  des  Tumor  mit  seinem  infil- 
trirenden  Charakter,  sowie  seine  Entstehung  aus  Gefasszellen 
von  nicht  streng  localisirbarer  Herkunft  sind  verführerisch 
genug,  das  Trauma  als  ätiologisches  Moment  anzuschuldigen. 

Von  den  Orbitalsarkomen  stand  mir  aus  der  grossen 
mikroskopischen  Sammlung  meines  Chefe  kein  einziges, 
diesem  histologisch  identisches  zur  Verfügung;  desgleichen 
wusste  Herr  Geheimrath  Sattler  sich  nur  eines  ähnlichen 
histologischen  Bildes  aus  seiner  reichen  Erfahrung  zu  erinnern. 
Auch  glückte  es  mir  nicht,  aus  der  Literatur  ein  gleiches 
mikroskopisches  Bild  von  Orbitalsarkom  zu  finden.  Diese 
Seltenheit  mag  immerhin  auch  eine  seltenere  Aetiologie 
präjudidren;  doch  kann  ich  mich  nicht  entschliessen,  die 
Entstehung  des  Tumors  allein  auf  das  Trauma  zurückzu- 
fuhren, zumal  —  wie  eingehend  erörtert  werden  wird  — 
die  in  dieser  Greschwidst  sichtbaren  Entzündungsvorgänge 
auch  secundärer  Natur  sein  können.  Die  Literatur  lehrt 
uns,  dass  die  meisten  Sarkome,  welche  auf  Traumen  zurück- 
geführt werden,  als  Entstehungsort  einen  tiefen,  dem  Auge 
nicht  zugängUchen  Sitz  haben,  so  dass  eine  Controle  un- 
möglich war,  und  es  sich  ebenso  gut  um  ein  rasches  Weiter- 
wuchem  der  schon  in  Anlage  begriffenen  Geschwulstbildung 
als  um  eine  unmittelbare  Geschwulstentstehung  handeln 
konnte. 

Ausser  vielen  kleinen  Abhandlungen  hat  mich  selbst 
die   grösste,   von  LöwenthaP)   zusammengestellte  Arbeit 

^)  Löwenthal,  Ueber  die  traumatische  Entstehung  der  Ge- 
schwülste.  Arch.  f.  klinische  Chirurgie,  Bd.  XLIX.  1894.  Heft  1  u.  2. 


516  S-  Krückmann. 

nicht  überzeugen  können,  weil  sie  zu  systematisch  abgefasst 
ist  Auch  Lubarsch')  und  Schimmelbusch*),  an  deren 
Ansichten  sich  meine  Ausführungen  theilweise  anlehnen, 
haben  dies  mit  Schärfe  hervorgehoben.  Als  unanfechtbar 
ist  —  rein  wissenschaftlich  gedacht  —  nur  ein  solches 
Sarkom  zu  betrachten,  wo  imter  bekannten  anatomisch  stets 
sichtbaren  Verhältnissen  das  Trauma  allein  genügte,  um 
die  Tumorentstehung  zu  veranlassen.  Ein  solcher  Fall 
ist  bis  jetzt  nicht  beobachtet  worden.  Würde  man  vom 
statistischen  Standpunkte  aus  die  Gegenprobe  machen  und 
alle  Traumen  aufzählen,  die  ohne  Tumorbildung  verlaufen, 
sowie  diejenigen  Sarkome  sammeln,  bei  denen  ein  Trauma 
mit  Sicherheit  auszuschhessen  ist,  so  würde  voraussichtlich 
ein  äusserst  geringer  Procentsatz  für  die  durch  Traumen 
zu  Stande  gekommenen  Tumoren  herauskommen.  Dass  ein 
Trauma  als  Gelegenheitsursache  für  eine  schnelle  und  aus- 
giebige Proliferation  von  Geschwulstzellen  unterstützend  imd 
fördernd  in  Frage  kommt,  halte  ich  für  äusserst  wahrschein- 
lich. Dass  aber  eine  in  Folge  von  Trauma  auftretende  Neu- 
bildung von  Bindegewebszellen  —  welche  unter  gewöhnUchen 
Umständen  sich  darauf  beschränkt,  Dienste  im  Besorptions- 
und  Vemarbungsprocesse  zu  leisten  —  so  umgeändert 
wird,  um  ans  den  neugebildeten  Zellen  „den  Fibroblasten^ 
Individuen  eines  autonomen  Tumors  entstehen  zu  lassen, 
halte  ich  bis  jetzt  für  unbewiesen.  Allerdings  haben  mich 
die  Mittheilungen  von  Pfingst')  und  einige  von  Ziegler*) 
aus  München  beschriebene  Fälle,  sowie  mehrere  eigene  in 
hiesiger  Klinik   gemachte  Beobachtungen   in   meinen  An- 


')  Lubarsch,  Ergebnisse  der  allg.  pathol.  Morph,  und  Phjsiol. 
d.  Menschen  u.  Thiere.    1895.   S.  392. 

*)  Schimmelbuschy  ebenda  S.  529. 

•)  Pfingst,  Zwei  interessante  durch  Trauma  entstandene  Tu- 
moren des  Auges.    Klin.  Monatsbl.   Aug.  1895.    S.  252. 

*)  Ziegler,  lieber  die  Beziehungen  der  Traumen  zu  den  ma- 
lignen Geschwülsten.  Münch.  med.  Wochenschrift.  Nr.  27  u.  28,  1895. 
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ftchaunngen  wieder  schwankend  gemacht.  Ich  möchte  da- 
her meine  Ansicht  in  der  Weise  formoliren,  dass  wissen- 
schaftlich ein  einwandsfreier  Beweis  für  die  traumatische 
Entstehung  eines  Sarkoms  bis  jetzt  noch  nicht  erbracht  ist, 
dass  aber  die  klinische  Erfahrung  einen  solchen  Zusammen- 
hang nicht  immer  mit  Bestimmtheit  auszuschliessen  vermag, 
und  dass  sie  in  einzelnen  Fällen  ausser  einem  zeitlichen 
auch  einen  ursächUchen  Connex  nicht  ohne  Weiteres  von 
der  Hand  weisen  kann^).  In  diesem  Falle  wäre  nur  noch 
an  die  Möglichkeit  zu  denken,  ob  sich  der  Tumor  nicht  in 
Folge  einer  Haemorrhagie  entwickelt  hätte,  welche  im  An- 
schluss  an  das  Trauma  zu  Stande  gekommen  ist  Es  ist 
mir  nicht  gelungen,  in  der  Literatur  hierfür  einen  einzigen 
stichhaltigen  Beleg  zu  finden.  Vielmehr  halte  ich  es  für 
wahrscheinlich,  dass  die  Tumorzellen  ihre  Abkömmlinge  in 
die  durch  die  Ezplorationsincisionen  geschaffenen  Blutungen 
hineingeschickt  haben.  Für  diese  Anschauung  spricht  auch 
femer,  dass  die  Pigmentirung  ausschliesslich  durch  verar- 
beitete rothe  Blutkörperchen  zu  Stande  gekonamen  ist,  so- 
wie dass  diese  Pigmentirung  das  Centrum  der  G-eschwulst- 
masse  ganz  verschont  und  in  den  Tumorzellen  viel  spär- 
Ucher  nachgewiesen  werden  kann  als  in  den  benachbarten 
Bindegewebszellen. 


*)  Während  der  Correctur  fand  ich  noch  eine  neue  Publication 
über  Trauma  als  Krankheitsursache:  Stern,  Ergebnisse  vonLubarsch 
und  Oster  tag,  ni.  Jahrgang,  S.  10,  auf  die  ich  hiermit  verwiesen 
haben  möchte.  Die  daselbst  entwickelten  Anschauungen  stimmen  im 
Wesentlichen  mit  meinen  Ausführungen  überein.  Weiter  mache  ich 
noch  besonders  auf  den  kürzlich  in  diesem  Band,  1.  u.  2.  Abth.  dieses 
Archivs  erschienenen  Aufsatz  Ton  Leber  und  KrahnstöTor  aufmerk- 
sam: Ueber|die  bei  Aderhautsarkomen  vorkommende  Phthisis  des  Aug- 
apfels und  über  die  Bedeutung  von  Verletzungen  bei  der  Entstehung 
dieser  Geschwülste.  Auch  in  dieser  Mittheilung,  welche  sich  auf  die 
kritische  Beleuchtung  augenärztlich  interessirender  Sarkome  stützt, 
finden  sich  viele  mit  meinen  Auseinandersetzungen  correspondirende 
Gesichtspunkte. 

T.  Graefe's  Arcbir  tut  Ophthalmologie.    XLV.  34 
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Ich  (lachte  diese  Besprechung  nicht  versäumen  zu 
dürfen,  da  nach  der  Aussage  des  Kranken  die  Geschwulst* 
bildung  auf  einen  Betriebsunfall  zurückgeführt  werden  konnte, 
und  ausser  dem  wissenschaftlichen  Interesse  auch  die  Stellung- 
nahme gegenüber  der  Beru&genossenschaft  praktisch  von 
grosser  Bedeutung  war.  Allerdings  ist  dieser  Fall  augen- 
ärztUch  für  eine  Unfallversicherung  nicht  begutachtet  wor- 
den; doch  würde  ich  persönlich,  obgleich  ich  das  Trauma 
nicht  als  die  alleinige  Ursache  der  Tumorbildung  an- 
sprechen möchte,  dennoch  die  Verletzung  im  Interesse  des 
Kranken  verwerthet  haben.  Bei  dem  Dunkel,  welches  über 
die  Entstehung  der  Sarkome  herrscht,  ist  es  nicht  zu  rechtr 
fertigen,  ein  Trauma  als  ursächüches  Moment  völlig  aus- 
zuschliessen.  Sodann  darf  meines  Erachtend  vom  socialen 
Standpunkte  aus,  trotz  des  Fehlens  wissenschaftlicher  Be- 
weise, die  khnische  Erfahrung  unbedenklich  als  ausreichen- 
der Grund  anerkannt  werden,  um  gutachtlich  für  eine 
Unterstützung  plaidiren  zu  können,  welche  zur  Entschädi- 
gung und  Wohlfahrt  solcher  Personen  eingerichtet  ist,  die 
durch  unvermuthet  bei  der  Arbeit  auftretende  Ereignisse 
gesundheitlich  und  erwerblich  geschwächt  worden  sind. 

Resümiren  wir  die  histologischen  Befunde,  so  ist  zu 
notiren: 

1.  dass  der  Tumor  ein  perivasculäres  Myxosarkom  ist, 

2.  dass  der  Tumor  voraussichtlich  in  der  Nähe  der  Ein- 
trittsstelle der  Centralgefässe  in  den  Opticus  entstanden  ist, 

3.  dass  die  im  peripheren  Ende  des  Sehnerven  auf- 
tretenden anatomischen  Veränderungen  den  Charakter  einer 
chronischen  Entzündung  tragen,  mithin  eine  Neuritis,  Peri- 
neuritis und  Papillitis  Nervi  optici  besteht,  und  dass  die 
übrigen  im  Orbitalgewebe  befindlichen  Nerven  analoge  Ver- 
änderungen aufweisen  wie  der  Opticus. 

Die  Diagnose  perivasculäres  Myxosarkom  kann  einem 
Zweifel  kaum  unterzogen  werden.  Die  Beziehungen  der 
Zellen  zu  den  Gefässen  sind  so  auffällige,  dass  eine  Ver- 
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wechselnng  nicht  in  Frage  kommt.  Allerdings  kann  man 
die  Geschwulst  auch  als  ein  Angiosarkom  mit  Neigung  zu 
myxomatöser  .Degeneration  bezeichnen.  Die  durch  Tionin 
und  Methylenblau  gewonnene  Mucinreaction  war  zwar  nicht 
überall  nachweisbar,  doch  konnte  sie  an  einigen  Stellen 
sehr  deutlich  zur  Anschauung  gebracht  werden. 

Ein  Einwand  dürfte  nur  nach  der  Richtung  hin  er- 
hoben werden,  ob  wir  es  hier  nicht  mit  einem  melanotischen 
Tumor  zu  thun  haben.  Das  Vorhandensein  des  Pigments 
im  primären  Tumor  und  sein  Fehlen  im  Gehimrecidiv  so- 
wie in  den  Lungenmetastasen  würden  nach  den  jetzigen 
Anschauungen  kaum  als  ausschlaggebend  oder  auch  nur 
als  unterstützend  für  die  Annahme  verwerthet  werden 
können,  dass  die  Geschwulst  nicht  melanotisch  sei. 

Andererseits  sprechen  die  Umstände: 

1.  dass  sich  das  Pigment  nur  in  der  Gegend  der  kli- 
nisch durch  die  Explorationsincisionen  sicher  gestellten 
Blutungen  nachweisen  lässt, 

2.  dass  es  in  den  Timiorzellen  viel  spärlicher  gefunden 
wird,  als  in  den  benachbarten  jungen  Bindegewebszellen, 

3.  dass  sich  freies  Pigment  nachweisen  lässt,  welches 
nicht  in  Zellen  eingeschlossen  Hegt, 

4.  dass  überall  die  Eisenreaction  positiv  ausfällt, 
wohl    direct  dafür,   dass   diese  Pigmentkömehen   aus  den 
rothen  Blutkörperchen  stammen. 

Ob  diese  Pigmentaufnahme  in  den  Zellen  nun  durch 
Leukocytentransport  oder  durch  Phagocytose  der  Tumorzellen 
stattgefunden  hat,  lässt  sich  nicht  mehr  entscheiden,  weil 
wir  es  hier  mit  einem  abgelaufenen  Vorgang  zu  thun  haben. 

Aus  den  soeben  entwickelten  vier  Gründen  glaube  ich 
ohne  Bedenken  annehmen  zu  müssen,  dass  die  Entstehungs- 
weise und  Localisation  der  Pigmentirung  zu  der  Bezeich- 
nung Melanosarkom  nicht  berechtigt.  Es  wird  sich  wegen 
der  sicher  nachweisbaren  Genese  des  Pigmentes,  sowie  wegen 
seiner    spärlichen    Vertheilung    im    Tumor    einerseits   und 

34* 
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seinem  reichlichen  Vorhandensein  in  den  Bindegewebszellen 
des  Nachbargewebes  andererseits ,  nur  lun  ein  nebensäch- 
liches Attribut  handeln  und  nicht  um  eine  specifische  den 
ganzen  Tumor  charakterisirende  Erscheinung.  Will  man  aber 
bei  der  Benennung  der  Greschwulst  auf  den  Pigmentgehalt 
näher  eingehen ,  so  dürfte  man  den  Tumor  höchstens  als 
ein  pigmentirtes,  aber  nicht  melanotisches  Myxosarkom  be- 
zeichnen. 

Den  Entstehungsort  der  Geschwulst  in  die  Nähe  der 
Eintrittsstelle  der  axialen  Opticusgefässe  zu  yerlegen,  ist 
selbstverständlich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  willkürliche 
Annahme.  Ein  exacter  anatomischer  und  klinischer  Beweis 
lässt  sich  hierfür  nicht  erbringen.  Andererseits  kann  man 
aus  der  Configuration  und  den  Dimensionsverhältnissen  des 
Tumor  sowie  aus  den  klinischen  und  pathologischen  Er- 
scheinungen des  Falles  an  dieser  Stelle  die  Genese  am  un- 
bedenklichsten yermuthen.  Ein  streng  localisirbarer  Ent- 
stehungsort kann  wegen  des  difiusen  G^schwulstcharakters 
überhaupt  nicht  nachgewiesen  werden;  doch  lässt  sich  mit 
Sicherheit  eine  Entwickelung  aus  dem  Sehnerven  selbst  und 
dessen  Scheiden  in  Abrede  stellen. 

Für  die  Erklärung  der  im  Nervus  opticus  und  im 
Orbitalgewebe  sich  abspielenden  Veränderungen  ist  es  nötig, 
die  histologischen  Merkmale  anzuführen,  welche  für 
die  Definition  des  Entzündungsbegriffes  in  Frage  kommen. 
Leider  verbietet  mir  der  Baum,  die  neueren  Thesen  ein- 
gehend zu  referiren  imd  zu  erörtern.  Ich  muss  mich  darauf 
beschränken,  die  histologischen  Befunde,  welche  eine 
Entzündung  charakterisiren,  wiederzugeben.  Im  Anschluss 
an  die  modernen,  von  den  meisten  Pathologen  getheilten, 
Anschauungen  soll  unter  Entzündung  das  Zusammentreffen 
folgender  Vorgänge  verstanden  werden:  1.  Gewebslaesion 
und  Gewebsdegeneration,  2.  Exsudation  aus  den 
Blutgefässen,  3.  Production  und  Proliferation  von 
neuem  Gewebe. 
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Von  diesem  Standpunkte  aus  können  die  im  peripheren 
gefässführenden  Sehnervenende  sowie  im  Orbitalgewebe 
vorhandenen  anatomischen  Veränderungen  kaum  anders  als 
entzündliche  gedeutet  werden. 

Das  Auftreten  eines  primären  Staunngsoedems  scheint 
ausgeschlossen,  weil  es  sich  zur  Zeit  der  Entfemimg  des 
Orbitalinhaltes  nur  um  ein  intraorbitales  und  nicht  um  ein 
intracranielles  Sarkom  handelte,  und  weil  sich  am  Seh- 
nervenstamm nirgends  Compressionserscheinungen  finden, 
welche  durch  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  des  Tumor 
bedingt  sein  könnten. 

Vielmehr  können  die  Grösse  und  die  Localisation  des 
Tumor,  sowie  die  in  der  Geschwulstmasse  sichtbaren  se- 
cundären  Vorgänge  ohne  Bedenken  aetiologisch  und  histo- 
logisch mit  der  Art,  der  Intensität  und  der  Ausdehnung 
der  Sehnervenerkrankung  in  allerengste  Beziehungen  ge- 
bracht werden. 

Es  ist  bei  der  Beschreibung  der  Geschwulst  S.  502  be- 
sonders hervorgehoben  werden,  dass  die  Leukocyten  sich 
dort  am  reichlichsten  angehäuft  haben,  wo  in  den  Tumor- 
zellen deutlicher  Kern-  imd  Protoplasmazerfall  nachweisbar 
ist  Ich  darf  an  dieser  Stelle  kurz  mittheilen,  worüber  ich 
im  vorigen  Jahre  mündlich  in  Heidelberg  referirt  habe'), 
dass  ich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  geneigt  bin,  die 
entzündungserregenden  Substanzen,  welche  für  die  Ent- 
stehung einer  Papillitis  verantwortlich  gemacht  werden 
müssen,  von  somatogenen  und  autogenen  Stoffen  ab- 
zuleiten. Sodann  darf  ich  noch  einmal  wiederholen,  dass  diese 
Stoflfe  voraussichtlich  beim  Zerfall  von  Tumorzellen  fiiei 
werden,  und  dass  dieselben  positiv  chemotactisch  zu  wirken 
vermögen.  Weiter  möchte  ich  noch  ergänzend  bemerken, 
dass  die  Annahme  solcher  Giftstoffe,  welche  von  Tumoren 

*)  Erück mann,  Zur  Pathogenese  der  Stauungspapille.  Bericht 
über  die  XXVI.  Versammlung  der  Ophthalm.  Gesellsch.  Heidelberg 
1897,  S.  1—17. 
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stammen,  und  besonders  derjenigen,  welche  durch  Gewebs- 
zerfall frei  werden,  eine  grosse  Stütze  durch  das  Studium  von 
Papillenyeränderungen  bei  intraocularen  Neoplasmen 
erfährt  Hier  sieht  man  schon  in  demjenigen  Stadium,  wo 
weder  kHnisch  noch  anatomisch  die  Andeutung  einer  Ex- 
cavation  bemerkbar  ist,  sehr  häufig  degenerative  Vorgänge 
im  Sehnervenkopfe  und  in  der  Netzhaut,  ohne  dass  der 
Druck  dafür  verantwortUch  gemacht  werden  kann. 

Die  Leukocyteninfiltration  in  unserem  Tumor  und  be- 
sonders in  denjenigen  Theilen,  wo  sich  die  regressiven  Me- 
tamorphosen finden,  ist  auffallend  stark.  Weiterhin  lässt 
sich  constatiren,  dass  die  perivasculären  Lymphbahnen  mit 
zahlreichen,  weissen  Blutzellen  angefüllt  sind,  und  dass  die 
Centralgefässe  des  Sehnerven  geradezu  einen  Leukocyten- 
mantel  mit  sich  führen,  welcher  von  dem  Innern  der 
Geschwulstmasse  aus  bis  in  die  Sehnervenachse  und  in  die 
Papille  hinein  verfolgt  werden  kann.  Dieser  Befund  kann 
ohne  jeden  Zwang  dadurch  erklärt  werden,  dass  die  Central- 
gefässe, welche  in  diesem  Fall  vor  ihrem  Eintritt  in  den 
Opticus  im  Tumorgewebe  eingebettet  lagen,  den  Entzün- 
dungsstoffen ohne  Schwierigkeit  in  ihrem  perivasculären 
Saftcanalsystem  eine  günstige  Aufnahme  und  einen  ebenso 
günstigen  Weitertransport  gewähren  konnten  (s.  Textfigur). 
Ausserdem  verlangen  die  räumlichen  und  zeitHchen  Be- 
ziehungen des  Tumors  zu  der  hochgradigen  Erkrankung  des 
unteren  Sehnervenabschnittes  einen  zweiten  Invasionsmodus; 
und  es  dürfte  daher  die  weitere  Annahme  gerechtfertigt  er- 
scheinen, eine  directe  auf  dem  Diffiisionswege  zu  Stande  ge- 
kommene Contactwirkung  der  Entzündungsstoffe  zu  fordern. 

Die  bis  zu  einem  gewissen  Grade  —  bis  zu  ihrer 
Vereinigung  (Textfigur  bei  x)  —  räumlich  von  einander 
trennbaren  Opticusveränderungen  an  den  Adventitien  der 
Centralgefässe  einerseits  und  am  Perineurium  andererseits, 
sprechen  schon  anatomisch  für  einen  doppelten  Invasions- 
modus der  Entzündungsstoffe. 
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Bei  den  Centralgefässen  ist  derselbe  durch  die  prä- 
formirten  Lymphbahnen  der  Adventitien,  welche  das  Ent- 
zündungsmaterial  unmittelbar  aus  der  Geschwulst  beziehen 
konnten,  ohne  Weiteres  verständlich;  doch  muss  für  die 
Erklärung  der  Perineuritis  noch  an  eine  andere  Möglich- 
keit, an  einen  Difiiisionsvorgang  gedacht  werden. 

Natürlich  bezieht  sich  ein  solcher  Diffusionsvorgang 
hauptsächHch  auf  die  äussere  Sehnervenscheide,  welche 
wegen  ihres  fest  gewebten  Gefüges  nur  spärliche  Lymph- 
bahnen enthält,  während  bei  den  inneren  Scheiden  von  den 
präformirten  Lymphbahnen  die  Transportvermittelung  über- 
nommen werden  kann. 

Von  dem  Diffusionsvermögen  der  äusseren  Scheide, 
d.  h.  der  harten  Hirnhaut  im  Allgemeinen,  habe  ich  mich 
deutlich  überzeugen  können,  indem  ich  Abschnitte  von  der 
Dura  mater  menschlicher  Leichen  sowie  das  Tentorium 
lebender  narcotisirter  Kaninchen  zur  Diffusion  von  Eosin 
und  Fluorescin  mit  positivem  Erfolg  benutzte.  Allerdings 
beweisen  diese  Versuche  nicht  viel,  weil  sie  nicht  den  nor- 
malen Verhältnissen  entsprechen;  aber  ich  wollte  sie  nicht 
unerwähnt  lassen. 

Die  allgemeine  Betheiligung  der  übrigen  orbitalen  Ner- 
ven an  dem  Entzündungsprocess  giebt  Veranlassung  die 
Frage  au&uwerfen,  ob  bei  circumscripten,  nicht  iniiltriren- 
den,  und  besonders  bei  abgekapselten  Orbitalgeschwülsten 
die  LocaUsation  und  Ausbreitung  der  Tumoren  analoge 
topographische  Beziehungen  zu  den  orbitalen  Nerven  und 
besonders  zum  Opticus  erkennen  lassen,  sowie  ob  ähnhche 
anatomische  Veränderungen  überhaupt  schon  beobachtet 
wurden;  doch  konnte  ich  darüber  nichts  in  Erfahrung  bringen. 

Der  Grund  des  Mangels  klinischer  Beobachtungen  bei 
den  Erkrankungen  der  übrigen  Orbitalnerven  mag  in  der 
bekannten  und  häufig  genug  citirten  Unabhängigkeit  der 
fonctionellen  Störung  von  den  pathologischen  Veränderungen 
liegen,   wie   es  ja  für   eine    sehr  grosse  Anzahl  von  den 
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als  Stauungspapille  geführten  Fapillitisformen  diarakte- 
ristiscli  ist 

In  unserem  Falle  lagen  die  Verhältnisse  für  die  kli- 
nische Diagnose  der  orbitalen  Nervenveränderungen  sehr 
günstig,  weil  das  schnelle  und  diffuse  Wachsthum,  der  bös- 
artige Charakter  und  Verlauf  der  Geschwulst ,  sowie  die 
Unmöglichkeit,  dem  Neubildungsprocess  Einhalt  zu  thun, 
auch  schwere  Störungen  am  Opticus  zur  Folge  hatte.  Die 
zunehmende  Anaesthesie  liess  eine  Erkrankung  des  Tri- 
geminus  mit  Sicherheit  erkennen.  Auch  die  völlige  Be- 
wegungslosigkeit des  Bulbus  möchte  ich  theilweise  wenig- 
stens auf  die  durch  die  Entzündungsvorgänge  bedingte 
Läsion  der  motorischen  Augennerven  zurückführen;  weil 
durch  die  histologisch  erkennbaren  Veränderungen  eine  ver- 
minderte Leistungsfähigkeit  hinlänglich  erklärt  werden  kann, 
sowie  weil  Compressionserscheinungen  an  den  Nerven  nicht 
nachweisbar  sind  und  schliesslich,  weil  in  Folge  der  Volums- 
zunahme des  Tumors  —  rein  mechanisch  gedacht  —  höch- 
stens nur  eine  Baum-  und  Beweglichkeitsbeschrän- 
kung aber  nicht  eine  fast  völlige  Bewegungslosigkeit 
sich  entwickeln  konnte. 

Kecapituliren  wir  das  Gesammtbild  aller  intraorbitalen 
Veränderungen,  so  kann  man  diesen  Fall  geradezu  ab  ein 
einwandfreies  Experiment  au£Eassen,  welches  geeignet  ist, 
die  Leber'sche  Entzündungstheorie  in  hohem  Maasse 
zu  stützen. 

Es  erübrigt  noch  diejenigen  Folgezustände  und  Ver- 
änderungen einer  Kritik  zu  unterziehen,  welche  sich  ausser- 
halb der  Orbitalhöhle  abspielen. 

Bedauerlicherweise  war  die  Untersuchung  keine  voll- 
ständige, weil  es  nicht  gelang,  das  linke  Auge  in  den  letzten 
Lebenswochen  zu  ophthalmoskopiren  und  bei  der  Autopsie 
zu  erhalten.  Bei  der  Section  wurde  eine  Zunahme  von 
Flüssigkeit  und  eine  zweifache  Tumorbildung  im  Schädel- 
innem  gefunden.     Mikroskopisch   konnte  an  den  verschie- 
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densten  beliebig  herausgenommenen  Stellen  der  Hirnhäute 
eine  Meningitis  nachgewiesen  werden.  Die  Tumoren  er* 
wiesen  sich  als  zerfaUende,  mit  Lenkocyten  durchsetzte,  der 
orbitalen  Geschwulst  durchaus  ähnelnde  Saricomknoten. 

Das  Zusammentreffen  von  Meningitis  und  Hydrops 
zwingt  uns  zu  erörtern,  wie  bei  intracraniellen  Neubildungen 
die  im  Schädelinnem  sowie  am  Sehnerven  auftretenden 
Schwellungszustände  zu  erklären  sind. 

Die  bei  der  Chlorose,  der  Albuminurie,  dem  Diabetes, 
der  Leukaemie  und  Pseudoleukaemie  in  der  Schädelhöhle 
und  im  Sehnerven  zur  Beobachtung  gelangenden  Schwel- 
lungen sind  von  diesen  Betrachtungen  auszuscheiden,  weil 
es  sich  hier  nicht  um  locale  Veränderungen  handelt,  sondern 
ima  solche  Zustände,  welche  gleichzeitig  auch  in  den  Ge- 
websspalten  der  übrigen  Körperorgane  gefunden  werden. 

Auch  das  sogenannte  Oedema  ex  vacuo  kommt  hier 
nicht  in  Frage,  weil  bei  den  erwähnten  intracraniellen  Pro- 
cessen so  gut  wie  niemals  eine  Abnahme  des  Himdrucks 
zu  constatiren  ist  Ob  Alterationen  der  Vasomotoren  bei 
der  Entwickelung  von  Himhydrops  und  Papillenschwellung 
eine  wesentliche  Bolle  spielen,  lasse  ich  dahingestellt  Mög- 
lich ist  es  immerhin,  dass  entweder  auf  dem  Wege  des 
Befiexes  infolge  von  Neuralgieen,  oder  durch  eine  unmittel- 
bare, ursächlich  vom  Sitz  und  den  schädigenden  Eigen- 
schaften des  Tumors  abzuleitende  Lähmung  resp.  Beizung 
der  antagonistisch  wirkenden  Sympathicusfasem  ein  Oedem 
entstehen  kann.  Jedenfalls  wird  ein  solches  Oedem  in  der 
Begel  nur  von  untergeordneter,  nebensächlicher  Bedeutung 
sein,  und  sich  wohl  meistens  erst  secundär  den  primären 
—  die  Gefässinnervation  alterirenden  —  Schwellungen  hin- 
zugesellen. Es  bleiben  daher  nur  die  Möglichkeiten  übrig, 
dass  die  Schwellungszustände  im  Cavum  cranii  und  im 
Sehnerven  entweder  durch  Blutstauung  oder  durch  Ent^ 
Zündung  oder  durch  beides  Zustandekommen. 

Die  Compression  der  Lymphbahnen  durch  eine  Neu- 
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bildung  wird  trotz  der  ungünstigen  anatomischen  Besorptions- 
einrichtungen  des  Sehnerven  kaum  eine  Stauung  hervor- 
bringen, weil  die  Blutgefässe  vicariirend  für  die  Lymph- 
bahnen einzutreten  vermögen. 

Sowohl  bei  der  Entzündung,  wie  bei  der  Blutstauung 
finden  sich: 

1.  ein  erhöhter,  endocapillarer  Druck, 

2.  eine  veränderte  chemische  Beschaffenheit  der  Blut- 
flüssigkeit, 

3.  eine  grössere  Durchlässigkeit  der  G^fasswandungen. 
Es  mag  hier  ergänzend  erwähnt  werden,  dass  bei  der 
venösen  Stauung  diese  drei  Symptome  weder  zeitlich  noch 
ursächUch  in  der  Weise  verlaufen,  wie  bei  der  Entzündung; 
denn  bei  der  Blutstauung  ist  die  Erhöhung  des  endocapil- 
laren  Druckes  häufig  die  alleinige  Ursache  der  beiden  an- 
deren Vorgänge.  [Durch  die  Blutstauung  wird  eine  Strom- 
verlangsamung  mit  consecutiver  Verarmung  an  Sauerstoff 
sowie  Ueberladung  mit  Kohlensäure  zu  Stande  gebracht 
Infolge  dieser  chemischen  Veränderung  der  Blutflüssigkeit 
wird  das  Endothellager  der  Gefasswandungen  geschädigt 
und  durchlässiger  gemacht]  Weiter  zeigt  das  histologische 
Bild  in  beiden  Fällen  eine  Erweiterung  der  Gewebsspalten 
durch  ausgetretene  Flüssigkeit  nebst  einer  Beimengung  von 
meist  polynucleären  Leukocyten,  sowie  eine  Auflockerung 
und  Durchtränkung  der  präformirten  morphologischen  Ele- 
mente mit  teilweiser  Lösung  aus  ihrem  organischen  Zu- 
sammenhange. 

Schon  diese  gemeinsamen  Erscheinungen  machen  es 
verständUch,  dass  es  bei  einer  spärlichen  zelligen  Exsudation 
mikroskopisch  häufig  willkürhch  bleibt,  eine  Scheidung 
zwischen  einem  entzündlichen  und  einem  nicht  entzündUchen 
Oedem  vorzunehmen,  und  dass  eine  scharfe  Abgrenzung 
dieser  beiden  Flüssigkeitsarten  beim  Nachweis  einer  ge- 
ringen Anzahl  von  weissen  Blutzellen  sehr  ofli  nur  vom 
theoretischen  Standpunkt  aus  discussionsfähig  ist. 
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Dazu  kommt,  dass 
grob  anatomisch  trotz  deutlich  ausgesprochener  intra- 
vital  aufgetretener  Flüssigkeitszunahme  dauernde  Folge- 
zustände am  Centralnervensystem  —  wie  Erweiterung 
der  Ventrikel  und  des  Zwischenscheidenraumes  sowie  Ab- 
.  flachung  der  Gehimoberfläche  —  nach  dem  Tode  zu- 
weilen deutlich  nicht  mehr  sichtbar  bleiben,  und  dass 
mikroskopisch  durch  eine  grosse  Anzahl  von  Fixations- 
und  Färbungsmethoden  die  Flüssigkeit  völUg  aus  den 
Geweben  entfernt  wird. 

Da  nun  bei  einer  Entzündung  die  Schädigung  der 
Gewebe  histologisch  unter  Umständen  nur  an  den  Gefäss- 
wänden,  und  mitunter  auch  nicht  einmal  mehr  an  diesen 
auffindbar  sein  kann,  so  wird  es  bei  dem  Nachweis  einer 
kleinen  Anzahl  von  ausgewanderten  Zellen  sowie  bei  dem 
Fehlen  von  Gerinnungen  und  regressiven  Veränderungen 
meistens  geradezu  unmöglich  sein,  eine  bestimmte  Ansicht 
darüber  zu  gewinnen,  ob  das  im  Sehnerven  und  in  den 
Meningen  vorhandene  Oedem  ein  entzündhches  ist  oder  nicht 
Auf  die  Entstehungsmöghchkeit  eines  primären  ent- 
zündUchen  Hirn-  und  Papillenödems  glaube  ich  im  Vorher- 
gehenden genügend  hingewiesen  zu  haben.  Auch  scheint 
es  mir  überflüssig  zu  sein,  Beispiele  anzuführen,  wo  das 
primäre  Oedem  durch  eine  intracranielle  Stauungsflüssigkeit 
geschaffen  wurde,  weil  die  zahlreichen  —  besonders  von 
Schmidt-Rimpler'und  Manz  bekannt  gewordenen  — 
Untersuchungen  ein  solches  primäres  Auftreten  von  venöser 
Stauungsflüssigkeit  einwandsfrei  dargethan  haben.  Ich  will 
nur  nochmals  hervorheben,  dass  die  Stauungspapille  Monate 
lang  ohne  Einbusse  an  Sehvermögen  bestehen  und  nach 
Abnahme  des  Himdruckes  dauernd  verschwinden  kann. 

Wie  verhält  es  sich  nun  aber  mit  dem  Auftreten  von 
Meningitis  und  Papillitis  bei  Druckerhöhung  ^). 

^)  Ich  bemerke,  dass  ich  im  Folgenden  einen  wesentlich  ver- 
ftnderten  Standpunkt  einnehme,  wie  in  meinem  Heidelberger  Vortrage. 
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Jede  Stauungsflüssigkeit  schädigt  die  morphologischen 
Grundelemente  dadurch,  dass  die  normalen  StofFvrechsel- 
producte  nicht  in  regelrechter  Weise  abgeführt  werden. 
Dieselben  häufen  sich  an  und  es  entwickeln  sich  Substanzen, 
welche  ohne  nachweisbaren  Gewebszerfall  positiv  chemotak- 
tisch zu  wirken  und  eine  Leukocyteninfiltration  hervorzu- 
bringen vermögen. 

Kommt  es  nun  ferner  durch  die  Giftwirkung 
der  stagnirenden  normalen  Stoffumsatzproducte 
zum  Gewebszerfall,  so  ist  es  verständlich,  dass 
jetzt  secundär  diejenigen  Entzündungsstoffe  in 
Action  treten  können,  welche  in  Folge  einer  — 
primär  vom  Stauungsödem  geschaffenen  —  Läsion 
der  normalen  Körperorgane  gebildet  wurden.  Ein 
solcher  Vorgang  ist  nicht  allein  möglich,  sondern 
sogar  sehr  wahrscheinlich  und  ich  möchte  unbe- 
denklich behaupten,  dass  erstens:  die  durch  den 
Zerfall  der  prBformlrten  Gewebe  gebildeten  ent- 
zündungserregenden Substanzen  in  ihrer  Wirkung 
ohne  Weiteres  einen  Vergleich  mit  denjenigen  Ent- 
zündungsstoffen zulassen,  welche  durch  den  Zerfall 
von  neugeblldeten  Zellen  frei  werden  (Tumor,  Tu- 
berkel, Gumma),  und  dass  zweitens:  durch  eine 
solche  Wirkung  u.  A.  auch  das  mikroskopische  Bild 
einer  Papillitis  und  Meningitis  entstehen  kann. 

Die  für  die  Papillitis  ex  tumore  cerebri  so  häufig  be- 
obachtete geringe  Functionsstörung  würde  nach  dieser  Dar- 
stellung —  beim  Vorhandensein  von  exsudativen  Erschei- 
nungen im  Anschluss  an  Freiwerden  somatogener  und 
autogoner  Entzündungsstoflfe  —  zwanglos  zu  verstehen  sein. 

In  unserem  Falle  ist  die  Meningitis,  welche  als  solche 
wegen  der  zahlreich  vorhandenen  Leukocyten  wohl  nicht 
in  Abrede  gestellt  werden  kann,  auf  verschiedene  Weise 
zu  erklären.  Es  ist  möglich,  dass  sie  sich  entwickelte, 
weil  in  Folge  des  ausgiebigen  Zerfalls  von  Tumor- 
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Zellen  EntzündungBstoffe  frei  wurden*  Zweitens 
konnte  sie  in  der  Weise  entstehen,  dass  in  Folge 
des  Geschwulstwachsthums  DruckerhÖhung  und 
Stauungsödem  mit  consecutiver  Schädigung  und 
Degeneration  der  am  Aufbau  des  Schädelinhaltes 
betheiligten  morphologischen  Elemente  auftraten. 
Selbstverständlich  ist  auch  das  Zusammenwirken 
beider  Entzündungsstoffe  —  der  direct  vom  Tumor 
stammenden  und  der  durch  die  Vermittelung  des 
Stauungsödems  geschaffenen  —  in  Betracht  zu 
ziehen* 

Von  diesem  Standpunkte  aus  lassen  sich  auch  die 
kürzlich  Yon  Hoc  he  ^)  mitgetheilten  Untersuchungen  be- 
leuchten und  deuten. 

Derselbe  &.nd  beim  Zusammentrefifen  von  Stauungs- 
papille und  Hirntumoren  in  den  hinteren  Wurzeln  des 
Rückenmarkes  degenerative  Vorgänge  und  er  ist  sehr  ge- 
neigt)  dieselben  in  Parallele  zu  den  Papillenveränderungen 
zu  bringen,  weil  die  hinteren  Wurzeln  in  ähnlicher  Weise 
Ton  der  Pia  eingeschnürt  werden,  wie  die  Papille  von  der 
Lamina  cribrosa.  Dieser  Befund  ist  sehr  instructiv,  ganz 
abgesehen  von  der  durch  Hoche  hervorgehobenen  C!ombi- 
nation:  Opticus  und  hintere  Wurzeln,  wie  sie  in  den  de- 
generativen Veränderungen  am  ausgesprochensten  bei  der 
Tabes  gefunden  wird* 

Inwieweit  nun  durch  das  Auftreten  von  Leukocyten  und 
Kömchenzellen  das  Bild  einer  Entzündung  zu  Stande  kommt, 
muss  in  jedem  einzelnen  Falle  entschieden  werden.  Jeden- 
falls werden  aber  auch  hier  durch  die  Vermittelung  eines 
Stauungsödems  Entzündungsvorgänge  möglich  sein. 

Allerdings  wird  das  an  dritter  Stelle  genannte  histo- 
logische Entzündungssymptom  —  die  Gewebswucherung  — 
mikroskopisch  verhältnissmässig  wenig  auffallen  und  auch 

')  Hoche,  Zur  Frage  der  Entstehung  der  Stauungspapille.  Arch. 
f.  Augenheilk.  XXXV.  Bd.   U.  u.  HI.  Heft.   S.  192. 
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theilweise  sogar  vermisst  werden  könceu,  weil  es  bis  jetzt 
an  dem  nervösen  Antheil  des  menschlichen  Centralnenren- 
systems  bekannter  Weise  mit  Sicherheit  noch  nicht  ge- 
lungen ist,  eine  Begeneration  zu  finden.  Auch  die  Wuche- 
rung des  Gliagewebes  tritt  selbst  unter  pathologischen 
Verhältnissen  bei  Weitem  nicht  in  dem  Maasse  auf,  wie 
beim  coUagenen  Bindegewebe  der  übrigen  Körperorgane. 
Dieses  Fehlen  verleiht  den  in  der  Nervensubstanz  sich  ab- 
spielenden Entzündungsvorgängen  entschieden  ein  anderes 
Gepräge  wie  an  den  übrigen  Körperorganen;  doch  lassen  sich 
die  aus  der  regenerativen  und  productiven  UnvoUkommenheit 
des  Gehirns  und  Rückenmarks  entspringenden  mikroskopi- 
schen Mängel  sehr  gut  mit  den  oben  gegebenen,  histologi- 
schen Entzündungsmerkmalen  vereinbaren,  wenn  man  nur 
berücksichtigt,  dass  die  postembryonale  formative  Thätigkeit 
des  Centralnervensystems  noch  nicht  constatirt,  und  die  seiner 
Stützsubstanz  nur  verhältnissmässig  gering  entwickelt  ist 

Insofern  pflichte  ich  Ho  che  vollkommen  bei,  dass: 
„die  Auswanderung  von  Rundzellen,  die  durch  Aufiiahme 
von  kömig  zerfallenem  Markmaterial  den  Namen  von  Köm- 
chenzellen erwerben,  in  keiner  Weise  die  Bezeichnung  einer 
Neuritis  rechtfertigt",  weil,  wie  schon  oben  erwähnt,  wegen 
der  vielfachen  histologischen  Uebereinstimmungen  und  Aehn- 
lichkeiten  es  häufig  mikroskopisch  unmöglich  ist,  ein  Stauungs- 
oedem   von  einem  entzündlichen  Oedem  zu  unterscheiden. 

Aus  diesem  Gmnde  wird  es  in  vielen  Fällen  auch 
histologisch  nicht  gelingen  dürfen,  in  dem  von  Hoche 
angeführten  Vergleich  zwischen  den  Erscheinungen  einer 
einfachen  Rückenmarkscompression  und  einer  Compressions- 
myelitis  das  Richtige  zu  trefien. 

Eine  weitere  Stütze  gewinnt  die  Hoche 'sehe  Ansicht 
durch  die,  neuerdings  von  Veraguth')  an  endocarditischen 

')  Veraguth,  Untersuchungen  über  normale  und  entzündete 
Herzklappen.  (Aus  dem  Pathol.  Institut  zu  Zürich.)  Virch.  Archiv, 
Bd.  139.    S.  59. 
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Processen  des  Menschen  gemachten  Beobachtungen,  sowie 
durch  die  von  Goecke^)  in  Marchand 's  Institut  an 
Taubenhomhäuten  angestellten  Entziindungsversuche,  weil 
aus  diesen  Untersuchungen  hervorzugehen  scheint,  dass  die 
Leukocyteninfiltration  zwar  als  ein  integrirenderBestandtheil 
der  Entzündungserscheinungen  aufgefasst  werden  muss,  dass 
sie  aber  nicht  wesentUch  in  den  Vordergrund  zu  treten 
braucht 

Die  Hauptfrage  spitzt  sich  im  WesentUchen  darauf  zu, 
den  Entzündungsbegriff  histologisch  zu  fixiren,  und  so 
möchte  ich  annehmen^  dass  dieser  Streitpunkt  bei  der 
Pathogenese  der  sogenannten  Stauungspapille  noch  solange 
die  verschiedensten  Controversen  zeitigt,  bis  die  Definition 
der  Entzündung  eine  allgemeine  Anerkennung  gefunden  hat 

Bei  Befolgung  der  oben  abgegebenen  Erklärung  über 
die  histologischen  Entzündungsmerkmale  kann  ich  folgende 
Einwände  Hoche  gegenüber  nicht  verschweigen. 

Nach  seinen  Schilderungen  zu  urtheilen,  handelt  es 
sich  in  den  hinteren  Wurzeln  nicht  um  eine  uncomplicirte 
Degeneration  oder  eine  reine  Druckatrophie,  weil  er  daselbst 
Leukocyten  gefunden  hat  Es  darf  daher  die  Mögüchkeit 
des  Vorhandenseins  von  positiv  chemotaktisch  wirkenden 
Stoffen  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  welche  ihre 
Wirkung  auf  die  in  ihm  gefundenen  Leukocyten  ausgeübt 
haben.  Als  die  von  ihm  in  Abrede  gestellten  und  „hypo- 
thetisch" bezeichneten  Toxine  sind  eben  meiner  Ansicht 
nach  die  Zerfallsproducte  der  lädirten  und  zu  Grunde  ge- 
gangenen Nervensubstanz  anzusprechen,  wie  sie  sich  an 
jedem  geschädigten  Körperorgane  entwickeln.  Um  Wieder- 
holungen zu  vermeiden,  und  mich  nicht  mit  weiteren  Einzel- 
heiten aufzuhalten,  möchte  ich  nur  au  die  Folgeerscheinungen 
erinnern,  wie  sie  z.  B.  bei  Infarcten  auftreten;  denn  auch 
hier  handelt  es  sich  um  regelrechte  Entzündungsvorgänge. 

')  Goecke,  Die  experimentelle  Entzündung  der  Hornhaut  bei 
Frosch  und  bei  Taube.    Ziegler's  Beiträge.    Bd.  XX.    S.  293. 
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Jedenfalls  ist  es  als  ein  anerkennenswerther  Fortsdiritt 
zu  bezeichnen,  dass  Ho  che  die  anatomische  Aehnlichkeit 
der  hinteren  Wurzeln  mit  der  Papille  hervorg^oben  und 
pathologisch  verwerthet  hat  Auch  theile  ich  völlig  seine 
Ansicht,  dass  „der  in  Folge  der  Lymphstauung  aufgelockerte, 
ödematös  durchtränkte  und  dadurch  in  seinem  Um&ng  y^- 
grösserte  Sehnerv  in  der  Lamina  cribrosa  oder  ihrer  näch- 
sten Umgebung  eine  Einschnürung  erfährt^';  doch  halte  ich 
es  bis  jetzt  nicht  für  einwandfrei  bewiesen,  „dass  diese  Ein- 
schnürung (neben  ihrem  Einflüsse  auf  die  Gefässe  der 
Papille)  durch  Aufhebung  des  trophischen  Einflusses  der 
Ganglienzellen  eine  Degeneration  der  Opticusfasem  central 
und  peripher  von  der  Lamina  cribrosa  erzeugt^^ 

Selbstverständlich  bin  ich  von  dem  Eintreten  des 
Nervenzerfalls  nach  der  Zerstörung  der  trophischen  Gang- 
lienzellen überzeugt  Andererseits  glaube  ich  nicht,  dass  bei 
der  sogenannten  Stauungspapille  und  bei  der  ähnlichen 
Aflfection  an  den  hinteren  Wurzeln  ein  solcher  Nervenzer- 
&11  ausschliesslich  durch  den  Tod  dieser  Ganglienzellen 
bedingt  wird. 

Wie  häufig  bei  pathologischen  Vorgängen  werden  auch 
wohl  hier  mehrere  Momente  zusammentreten,  um  durch  ein 
gemeinsames  Wirken  das  Gesammtbild  der  anatomischen 
Veränderungen  am  Sehnerven  und  an  den  hinteren  Wurzeln 
hervorzubringen;  denn  ich  meinerseits  möchte  nun  weiter- 
hin glauben  und  betonen,  dass  ausserdem  in  diesem  ge- 
quollenen Gewebe  giftige  und  positiv  chemotaktisch 
wirkende  Substanzen  angesammelt  werden,  die  nun 
ihrerseits  secundär  eine  Entzündung  hervorzu- 
bringen und  zu  unterhalten  vermögen,  üeber  die 
Entstehung  und  Entwickelung  dieser  Substanzen  habe  ich 
mich  S.  521  und  528  eingehend  geäussert 

Als  mein  Manuscript  schon  im  Druck  war,  erfahr  ich 
von   einem   soeben   erschienenen    Aufsatz    des   Herrn    Dr. 
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Josef  Ursin^),  welcher  das  gleiche  Thema  wie  Hoche 
behandelt 

Die  Arbeiten  beider  Autoren  sind  unabhängig  von 
einander  gemacht. 

Bei  der  Angabe  der  einschlägigen  Literatur,  sowie  in 
der  Lieferung  histologischer  Befunde  zeigen  beide  unter- 
Sucher  eine  vielfeche  Uebereinstimmung;  doch  weichen  sie 
in  der  Auslegung  der  Beobachtungen  wesentlich  von  einander 
ab.  Beide  verweisen  auf  die  Berichte  fiüherer  Autoren, 
wie  Anton,  Bernhard,  Besold,  Dinkler,  C.  Mayer, 
Pick,  Eedlich,  F.  Schnitze,  Türk,  Westphal,  Wollen- 
berg u.  A.,  welche  beim  Vorhandensein  von  Hirntumoren 
mikroskopisch  degenerative  Veränderungen  in  den  Hinter- 
strängen des  Rückenmarkes  gefunden  haben. 

Nachdem  Hoche  —  wie  oben  auseinandergesetzt  — 
fast  ausschUesslich  die  anatomischen  Aehnlichkeiten  der 
Hintei*stränge  und  dem  Sehnervenkopfe  hervorgehoben  hat, 
bekennt  er  sich  im  Femeren  als  einen  eifrigen  Anhänger 
der  Drucktheorie. 

Ursin  nimmt  dagegen  einen  wesentüch  anderen  Stand- 
punkt ein. 

Zuerst  erwähnt  er  „die  Sonderstellung,  welche  die  sensiblen 
Bahnen  bezfiglieh  des  Entwicklungsganges  des  oerebrospinalen 
Systems  gegenüber  den  übrigen  Rückenmarksantheüen  einnehmen, 
indem  ihre  Fasergrappen  erst  secundär  durch  die  Vermittelung 
der  hinteren  Wurzeln  auf  dem  Wege  des  Entgegenwachsens  in 
das  Rückenmark  gelangen^. 

Anschliessend  hieran  betont  er  dann,  „dass  diese  Bahnen 
auch  durch  ihr  lebhafteres  Reactionsvermögen  auf  verschiedene 
Noxen,  z.  B.  bei  gewissen  Allgemein-  und  toxischen  Erkrankungen 
(letale  Anaemie,  Diabetes  mellitus,  chronischer  Alkoholismus,  Pel- 
lagra, Ergotismus  u.  s.  w.)  von  den  anderen  Rückenmarksfaser- 


*)  Urs  in,  Rückenmarksbefunde  bei  Qehiratumoren.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Nervenheilkunde.  Bd.  XI.  S.  169.  Aus  der  Klinik 
fOr  Geistes-  und  Nervenkrankheiten  des  Professors  Dr.  G.  Anton 
zu  Graz. 

▼.  QTa«fe'f  Archiv  Ar  Ophthalmologie.  XLV.  35 
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S3r8temen  veisehieden  sind^.  Diese  letztere  Eigenschaft  yerwerthet 
er  nun  ferner  f&r  die  Erklärung  der  Rückenmarksbefimde  bei 
Oehimtamoren;  indem  er  sagt:  „Diese  besondere  Vulnerabilität 
der  Hinteistränge  zeigt  sich  aber  auch  bei  jenen  Ek'krankungen, 
welche  mit  einer  Kaumbeengung  in  der  Schädehlickgratshöhle 
rergeseUschaftet  sind^  in  erster  Linie  bei  Gehnngeschwülsten^. 
Als  Schlussergebniss  der  früheren  Mittheiiungen  sowie  sein^ 
eigenen  Beobachtungen^  welche  sich  auf  die  Untersuchung  dreier 
Fälle  von  Gehirntumor  beziehen,  stellt  er  folgende  drei  Sätze 
auf.  „Die  Rückenmarksveränderungen  bei  Hirntumoren  bestehen 
zum  Theil: 

1.  In  einer  intramedullären,  pnmären  Erkrankung  der 
Hinterstränge,  zu  welcher  sich  eine  pathologisdie  Veränderung 
der  Ganglienzellen  der  grauen  Substanz,  eventuell  auch  der 
übrigen  weissen  Substanz  in  geringem  Grade  gesellen  kann. 

2.  Ausser  den  in  Punkt  1  angeführten  lüsionen  kann  aber 
auch  eme  Erkrankung  der  extramedullären  Wurzelantheile  vor- 
liegen,  und  dann  wird  die  ursprüngliche  primäre  Erkrankung  in 
den  Hintersträngen  u.  s.  w.,  durch  eine  secundäre,  aufsteigende 
Degeneration  noch  vermehrt 

3.  Die  Ursadien  haben  wii  nicht  in  der  Drucksteigerung, 
sondern  in  Intoxicationsvorgängen  und  Ernährungs- 
störungen zu  suchen.^ 

Der  im  ersten  Punkte  mitgetheilte  Befiind  bedarf 
keiner  weiteren  Erörterung.  Es  geht  aus  ihm  hervor,  dass 
ausser  der  bekannten  ausgiebigen  Degeneration  im  Goll- 
schen  und  Burdach 'sehen  Strange  auch  andere  Rücken- 
markstheile  in  massigem  Grade  erkranken  können,  wie  dies 
vom  anatomischen  und  biologischen  Standpunkte  aus  ohne 
Weiteres  verständUch  ist. 

Auch  der  zweite  Punkt  deckt  sich  vollkommen  mit  den 
früheren  Ergebnissen  sowie  mit  den  Befunden  von  Ho  che, 
welch  letzterer  die  Erkrankung  der  extraspinalen  Wurzel- 
antheile gleichfalls  erwähnt.  Dabei  betonen  beide  Forscher, 
Ho  che  sowohl  wie  Ursin,  den  auffallenden  Unterschied 
in  den  anatomischen  Veränderungen  der  extra-  und  intra- 
mednllär  gelegenen  Nervensubstanz. 

Im  dritten  und  letzten  Punkte,  wo  es  sich  um  die  Ent- 
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stehungsart  und  die  Deutung  der  mikroskopischen  Bilder 
handelt  y  stehen  sich  die  Ansichten  dieser  beiden  Unter- 
sucher fast  in  gleicher  Weise  gegenüber,  wie  bei  den  Oph- 
thalmologen, wenn  die  Frage  der  Pathogenese  der  sogen. 
Stauungspapille  discutirt  wird. 

Ebenso  wie  unter  den  Ophthalmologen  Schmidt- 
Rimpler  und  Manz  als  die  Schöpfer  der  Drucktheorie 
anerkannt  werden,  gilt  unter  den  Nervenärzten  C.  Mayer^) 
als  der  älteste  Verfechter  der  gleichen  Ansicht  für  die 
Veränderungen  in  den  hinteren  Eückenmarksträngen.  Einen 
Vertreter  der  Entzündungstheorie,  wie  er  unter  den  Augen- 
ärzten durch  Leber  repräsentirt  wird,  haben  die  Neurologen 
bisher  nicht;  und  nur  ürsin  nähert  sich  einem  solchen 
Standpunkte,  indem  er  als  Ursachen  der  Hinterstrangsver- 
änderungen Intoxicationsvorgänge  und  Ernährungsstörungen 
anspricht 

Derselbe  stützt  seine  Ansicht  auf  die  häufig  constatirte 
Thatsache  einer  ungleichmässigen  Erkrankung  der  bilateral 
symmetrisch  gelegenen  Hinterstränge. 

Sodann  betritt  er  den  Analogieweg  und  erinnert  an 
die  auffallende  Empfindlichkeit  dieser  Bahnen  gegen  toxische 
Einflüsse.  SchliessUch  verwerthet  er  den  histologischen 
Rückenmarksbefund  bei  drei  von  ihm  beobachteten  Gehim- 
tumorfällen,  unter  denen  zwei  ganz  besonders  beachtens- 
werth  sind. 

„Der  eine  Fall  bot  bei  der  Section  alle  Zeichen  einer  un- 
gemein gesteigerten  Raumbeengung  im  Schädelinnem ,  welche 
theüs  durch  einen  grossen  Tumor,  theils  durch  eine  enorme  Zu- 
nahme des  Liquor  cerebrospinalis  hervorgerufen  waren.  Dennoch 
waren  die  Hinterstrangsbefimde  bei  Weitem  nicht  so  prägnant^ 
wie  in  einem  anderen  Falle,  wo  weder  eine  Stauungspapille  noch 
eine  besondere  Druckerhöhung  constatirt  werden  konnten.^ 


^)  C.  Mayer,  üeber  anatomische  Rückenmarksbefnnde  in  Fallen 
von  Hirntumor.   Jahrbuch  f.  Psych,  u.  Nervenheilk.   Bd.  XXI. 
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Von  EntzünduDg  spricht  Ursin  nicht  Er  hebt  sogar 
ausdrücklich  hervor,  dass  die  Meningen  in  keinem  Fall  ver- 
ändert waren.    In  Kürze  ergab  sich  Folgendes. 

„Die  GefUssveränderungen  bestanden  im  ersten  Fall  in  einer 
prallen  BlutfÜUung  und  Erweiterong  der  perivasculilren  Lymph- 
räume. 

Im  zweiten  Fall  waren  die  Geffisse  der  Gehimbasis  athero- 
matöB  verändert.  Im  Rückenmark  fanden  sich  die  Venen  mid 
zum  Theil  die  Arterien  strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Auch  die 
perivasculären  Lymphräume  waren  bei  vielen  Gefässen  erweitert 
Die  meningealen  Gefäase  waren  zum  TheU  verdickt 

Im  dritten  FaUe  waren  nur  in  den  VorderfaOmem  des  Hals- 
markes Gefässalterationen  nachweisbar.  Dieselben  besdiränkten 
sich  auf  eine  Erweiterung  der  Geflbssscheiden." 

Isolirte  und  elective  Färbungen  der  Kerne,  des  Proto- 
plasma und  der  Zwischeusubstanzen  scheinen  nicht  vor- 
genommen worden  zu  sein;  denn  aus  den  diesbezüglichen 
Notizen  Ursin's  muss  man  entnehmen,  dass  alle  Präparate 
mit  Degenerationsmethoden  behandelt  wurden.  Weiter 
möchte  ich  diese  meine  Yermuthung  damit  begründen,  dass 
ich  weder  über  das  Verhalten  des  Gliagewebes  noch  über 
das  Vorkommen  von  Fibrinbildungen,  von  Wanderzellen 
und  von  Leukocyten  etwas  Bestimmtes  in  Erfahrung 
bringen  konnte. 

unter  solchen  Umständen  ist  die  Lösung  der  Frage, 
wie  das  Problem  der  degenerativen  Beobachtungsthatsachen 
am  besten  erklärt  werden  kann,  ausserordentlich  erschwert 
Es  bleibt  bis  zu  einem  gewissen  Grade  in  allen  drei  Fällen 
willkürlich,  die  soeben  kurz  erwähnten  Gefässveränderungen 
genetisch  und  histologisch  zu  deuten;  und  nur  so  viel 
lässt  sich  sagen,  dass  die  Combination  der  gleichzeitig  vor- 
handenen Gefäss-  und  Rückenmarksveränderungen  eine 
einfache  Atrophie  und  Degeneration  des  Nervengewebe 
ausschUessen  lässt  Die  allen  Fällen  gemeinsame  und  be- 
sonders hervortretende  Erscheinung  der  Hinterstrangsdegene- 
ration ist  nach  den  Mitteilungen  von  Hoche  und  Ursin 
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sehr  verständlich,  weil  drei  Momente  als  prädisponirende 
Ursachen  für  eine  Hinterstrangserkrankung  beim  Auftreten 
von  Gehirntumoren  verantworÜich  gemacht  werden  können, 
und  zwar  ein  anatomisches  (Ho che)  sowie  ein  embryo- 
logisches und  ein  physiologisches  (Ursin). 

Dass  beim  Vorhandensein  von  Gehirntumoren  sowohl 
durch  directe  toxische  Wirkung  als  auch  infolge  von  Druck- 
stdgerung  somatogene  und  autogene  Giftstoffe  entstehen 
können,  welche  eine  Degeneration  in  den  Hintersträngen 
zu  erzeugen  vermögen,  halte  ich  für  zweifellos.  Allerdings 
wird,  wie  oben  erwähnt,  der  speculativen  Betrachtung  viel 
Baum  zu  geben  sein,  um  zu  entscheiden,  inwieweit  die  un- 
mittelbar vom  Tumor  gelieferten  und  inwieweit  die 
durch  die  Yermittelung  des  Stauungsoedem  und  der  Er- 
nährungsstörungen aus  dem  Nervengewebe  freiwerden- 
den Entzündungsstoffe  an  den  Rückenmarksstörungen 
beteiligt  sind. 

Ueber  das  auffällige  Missverhältuiss  der  pathologischen 
Erscheinungen  an  der  übrigen  Rückenmarkssubstanz,  welche 
im  Vergleich  zu  den  Hinterstrangsveränderungen  nur  neben- 
sächlich in  Betracht  kommen,  lässt  sich  eine  befiriedigende 
Erklärung  nicht  geben.  Es  ist  immerhin  möglich,  dass  die 
anderen  Rückenmarkstheile  ein  grösseres  Widerstandsver- 
mögen und  einen  besseren  anatomischen  Schutz  besitzen. 
VoraussichtUch  werden  weitere  Fortschritte  die  Kenntnisse 
der  Rückenmarkserkrankungen  noch  mehr  vervollkommnen; 
denn  z.  Z.  wird  es  auf  exactem,  wissenschaftlichem  Wege 
nicht  zu  beantworten  sein,  warum  die  extramedullär  gelegenen 
Nervenfasern  trotz  der  Aufeinanderfolge  in  der  Continuität 
mit  den  intramedullären  und  trotz  allseitiger  Nachbarschaft 
mit  der  Cerebrospinalflüssigkeit  weniger  zahlreich  erkranken 
wie  die  Hinterstränge. 

Bei  fernerer  Untersuchung  ist  es  nun  wünschenswert, 
sich  nicht  allein  auf  die  mikroskopische  Untersuchung  von 
Tumoren  und  Sehnerven  zu  beschränken,  sondern  auch  das 


538  ^-  Krückmann. 

Gehirn,  Kückenmark  und  die  Meningen  einem  griindlichen 
Studium  zu  unterziehen.  Yermuthlich  wird  es  aber  audi 
unter  diesen  umständen  häufig  weder  grob  anatomisch 
noch  mikroskopisch  möglich  sein,  eine  genaue  Ent- 
scheidung über  die  Pathogenese  der  Stauungspapille  treffen 
zu  können. 

Zum  Schlüsse  darf  ich  noch  bemerken,  dass  ich  an 
23  Thieren  sowohl  von  der  Schädelhöhle,  wie  von  der  Orbita 
aus  experimentelle  Versuche  mit  toxisch  und  komprimirend 
wirkenden  Substanzen  angestellt  habe;  dass  es  mir  jedoch 
nicht  gelungen  ist,  ein  klinisches  oder  anatomisches  Bild 
von  Stauimgspapille  zu  erhalten.  Ueber  diese  Versuche 
werde  ich  später  eingehend  referiren. 

Da  es  mir  darauf  ankam,  möglichst  imveränderte  und 
übersichtüche  Bilder  zu  besitzen,  so  habe  ich  Herrn  Prof. 
W.  His  jr.  um  die  Herstellung  mikrophotographischer  Auf- 
nahmen gebeten.  Derselbe  hat  sich  dieser  Mühe  mit 
grösster  BereitwiUigkeit  und  Fürsorge  unterzogen,  wofür  ich 
ihm  auch  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  sage. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tat  XXV u.  XXVI, 
Fig.  1—4. 

Fig.    1.    Orbitalquerschnitt  in  der  Nähe  des  Foramen  opticum.   Von 
Yome  gesehen. 

Am  Opticus  ist  keine  Veränderung  sichtbar.   Im  Tri- 
geminus  sind  einzelne  Entzündungsheerde  an  der  dunkeln 
Schattirung  zu  erkennen.    Unten  der  Tumor. 
Opt.  =-  Opticus.    Trig.  =  Trigeminus. 

Fig.    2.    Orbitalquerschnitt  an  der  Eintrittsstelle  der  CentralgefSsse. 
Von  hinten  gesehen. 

Die  Loslösung  der  äusseren  Scheide  vom  Orbital- 
gewebe und  die  scheinbare  Erweiterung  des  Subduralraums: 
Su.  ist  durch  die  Fixation  und  Härtung  bedingt.  Unten 
Tumor.  Deutlicher  Unterschied  in  der  entzündlichen  Aflfec- 
tion  der  weichen  Hirnhäute  und  des  Sehnerven  zwischen 
der  dem  Tumor  benachbarten:  AP.  und  der  dem  Tumor 
gegenüber  liegenden  Seite:  ÄP'.  Beginn  der  Gliawuche- 
rung  «Cr.  Sw^  Subduralraum.  ^C  =  Eintrittsstelle  der 
Centnügefässe.      AP  '=  verdickte    Pia   und    Arachnoidea. 
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X'p  s.  weniger  oder  kaum  verdickte  Pia  und  Arachnoidea. 
Q  «a  Gliawucherung.    It  =  Lücken  in  der  Gliawuchemng. 
U  B»  Lücken  in  einem  Sehnenrenbündel,  dessen  Peripherie 
von  neugebildetem  Gliagewebe  eingenommen  ist. 
Fig.   3.    Orbitalquerschnitt  4mm  hinter  dem  Foramen  sclerae. 

Die  Loslösung  und  Auflockerung  der  äusseren  Scheide 
ist  Kunstproduct.  Gleichmfissige  Durchwucherung  des  Seh- 
nervenquerschnittes  mit  Gliagewebe.  Die  Gentralgef^e 
und  deren  Abzweigungen  sind  von  Zellmftnteln  umsäumt  Im 
Uebrigen  die  gleichen  Verhältnisse  und  Beziehungen  wie 
in  Fig.  2.  6^a  »  Subarachnoidealrattm. 
Fig.   4.    Papillendurchschnitt. 

AT.  und  iStt.  wie  in  Fig.  2  und  3. 

Lc.  =  Lamina  cribrosa  Li,  ==  Limitans  interna  (ab- 
gehoben). C{C.  B- Gl oquet' scher  Ganal.  J5a.  «=«  Binde- 
gewebswucherung;  bei  x  Ende  derselben.  CiG^.  =»  coUa- 
birte  Gefftsse.  FB.  -=^  Falten  der  Retina.  IE.  » Insertion 
der  Retina  (rerschoben).  Sc.  »  Scleralloch.  B.  <»  Ver- 
dickte longitudinale  Balken  mit  Queranastomosen.  C.  «^ 
Gentralgef2tese. 


Beitrag 

zur  Pathologie  und  pathologiBchen  Anatomie 

des  Schicht-  und  Eapselstaars. 

Von 

Dr.  Otto  Meyer, 

I.  Assistenten  an  der  Königl.  UniTenit&tsklinik  fQr  Augenkranke 

zu  Breslau. 

Hierzu  Taf.  XXVII,  Fig.  1—3. 


Die  einschlägige  Literatur  über  den  Schichtstaar  ist 
in  den  Arbeiten  von  Deutschmann  (5),  Beselin  (6), 
Schirmer  (8  und  14),  Hess  (12),  Peters  (13  und  16), 
Hippel (17),  Baas (18)  u.  A.,  die  sich  mit  der  Aetiologie 
und  Pathologie  dieser  Linsenerkrankung  befassen,  so  oft 
angeführt  worden,  dass  ich  glaube  auf  eine  erneute  Zu- 
sammenstellung derselben  an  dieser  Stelle  verzichten  zu 
können.  Ich  halte  mich  dazu  um  so  mehr  berechtigt,  als 
ich  bei  Besprechung  der  Ergebnisse  meiner  an  zwei  Fällen 
von  Schichtstaar  vorgenommenen  Untersuchungen  hinrei- 
chend Gelegenheit  haben  werde,  meine  Resultate  mit  den 
früheren  Veröffentlichungen  über  Wesen  und  Ursache  des 
Schichtstaars  zu  vergleichen. 

Der  erste  der  beiden  von  mir  untersuchten  FlUle  betrifit 
einen  in  situ  bei  einer  Section  gewonnenen  Schicht-  und  Kapsel- 
staar.  Derselbe  stammt  aus  der  Marburger  Sammlung  des 
Herrn  Prof.  Uhthoff,  der  die  grosse  Liebenswürdigkeit  hatte^ 
mir  denselben  zur  Untersuchung  zur  Verfügung  zu  stellen.  Er 
hatte  einem  jungen  Manne  angehört,  der  im  Alter  von  19  Jahren 
an  Fhthins  pulmonum  zu  Grunde  gegangen  war. 
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Die  von  Herrn  Prof.  Uhthoff,  weleher  den  Kranken  kurz 
vor  seinem  Tode  sah,  gemaditen  Aufzeichnungen  lauten: 

Kleines,  peripher  gelegenes,  mit  der  Iris  verwachsene^  Leu- 
coma  corneae,  Goloboma  iridis  ex  operatione,  in  der  Linse  eine, 
gegen  den  Aequator  scharf  abgesetzte,  sehr  gesättigt  erscheinende, 
für  Lichtstrahlen  stellenweis  durchgängige,  schichtstaarartige  Trü- 
bung, die  durch  einen  breiten  Zapfen  nadi  dem  vorderen  Linsen- 
pol sich  fortsetzt.  —  Auf  dem  linken  Auge  ebenfalls  em  Golo- 
boma iridis  ex  operatione,  Aphakie,  Cataracta  secundaria. 

Gleich  nach  der  Seetion  wurde  das  rechte  Auge  in  Alkohol 
gelegt  und  gehärtet  und  später  in  Celloidin  eingebettet.  Da  die 
Linse  in  Folge  eines  Versehens  bei  der  Härtung  eine  gewisse 
Brüchigkeit  erlangt  hatte,  war  es  unmöglich,  fortlaufende  Serien 
von  Schnitten  zu  gewinnen. 

Die  Untersuchung  der  gewonnenen  Schnitte  mit  schwacher 
Yergrösserung  Hess  folgenden  Befind,  soweit  er  für  die  Beur- 
theilung  der  linsenverhältnisse  in  Betracht  kommt,  erkennen: 

Kleine,  1,5  mm  im  Durchmesser  haltende,  peripher  gelegene, 
vordere  Synechie;  keine  Verwachsungen  zwischen  Iris  und  Linse, 
linsendurdmiesser  8,3  und  3,0  mm.  In  der  vorderen  Linsen- 
kapsel, nicht  genau  central  gelegen,  eine  Kapselcataract,  deren 
grösster  Durdmiesser  1,95  und  deren  grösste  Dicke  0,6  mm  be- 
trägt Dieselbe  besteht  aus  zwei  buckelförmigen  Verdickungen, 
die  durch  ein  flacheres  Mittelstück  verbunden  sind.  Auf  mehr 
peripher  gelegten  Schnitten  präsentiii;  sich  die  Kapselcataract  in 
Gestalt  zweier,  durch  ein  Stück  unveränderter  Kapsel  getrennten, 
spindeligen  Auftreibungen  der  Kapsel.  Die  Kapselcataract  Uegt 
ausserhalb  des  Bereiches  der  vorderen  Synechie.  Entsprechend 
der  Ausdehnung  der  Kapselcataract  zeigt  die  vordere  Linsen- 
fläche eine  flache  Einziehung,  in  deren  Bereich  der  Cortex  hoch- 
gradigen Zerfall  aufweist.  Im  Uebrigen  bietet  die  Form  der 
Linse  wie  die  Corticalis  keinen  vom  Normalen  abweichenden 
Befund.  Die  Dicke  der  Corticalcataract  beträgt  bis  zu  0,7  mm; 
nach  hinten  setzt  sie  sich  mit  ihrem  achsialen,  immerhin  noch  be- 
trächtlich breiten  Theil,  in  eine  annähernd  ovale,  breite  Trübungs- 
schicht fort,  welche  den  Kern  von  der  gesunden  Rinde  trennt 
Die  Durchmesser  dieser,  den  Schichtstaar  repräsentirenden  Zone 
betragen  4,4  und  1,8  mm;  ihre  Breite  schwankt  zwischen  0,2 
und  0,8  mm;  sie  ist  nach  aussen  wie  gegen  den  Kern  hin  ziem- 
lich deutlich  abgegrenzt  Der  letztere  ist  stark  geschrumpft  und 
zwar  vorwiegend  im  sagittalen  Durchmesser,  der  eine  Länge  von 
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1  mm   hat,   während   diejenige   des   äquatorialen   Durchmessers 
3,5  mm  beträgt 

Die  Untersuchung  mit  starker  Vergrösserung  ergiebt  folgen- 
den Befond: 

Von  den  ausserhalb  der  Linse  im  Auge  beobaditeten  Ab- 
normitäten sind  bemerkenswerth  die  Veränderungen  der  Cornea 
'  im  Bereich  der  vorderen  Synechie:  hier  ist  es  zu  einer  Durcb- 
trennung  der  Descemeti  gekommen,  deren  beide  Enden  als  viel- 
fach geschlängelte  glasige  Lamelle  bis  wdt  in  das  narbige  Rom- 
hautgewebe  hinein  zu  verfolgen  sind.  Interessant  ist  femer 
das  hintere  Pigmentblatt  der  Iris.  Dasselbe  ist  eigenthümlicfa 
schwammig  gequollen  und  bietet  ein  Bild  dar,  wie  es  bei  Dia- 
betes mellitus  beschrieben  ist  Zum  Theil  ist  das  Pigment  rare- 
ficb*t,  so  dass  man  die  Zellen  mit  Leichtigkeit  erkennen   kann. 

Der  Kern  der  Linse  lässt  überall,  am  deutlichsten  stets  an 
seiner  Peripherie  Verlaufsrichtung  und  Structur  der  Linsenfasem 
erkennen.  Die  Ränder  der  Fasern  sind  meist  nicht  ganz  regel- 
mässig; stellenweis  erscheinen  sie  leicht  gezackt,  ihr  Inhalt  von 
feinstkömiger  Beschaffenheit  Zahlreich  finden  sich,  wohl  aus- 
schliesslich zwischen  den  Fasern,  jene  kleinsten,  theils  rundlidien, 
theils  ovalen  Tröpfchen  oder  Lücken,  wie  sie  Schirm  er  zuerst 
genauer  beschrieben  hat  Bei  schwacher  Vergrösserung  homogen 
aussehend,  lassen  sie  erst  bei  Anwendung  stärkster  Vergrösserung 
iliren  kömigen,  durch  Haematoxylin  wenig  oder  gamicht  Üih- 
baren  Inhalt  erkennen.  Ausser  diesen  Gebilden  finden  sich  in 
wechselnder  Grösse  bis  zu  0,05  mm  im  Durdmiesser  grössere 
Lücken  von  S^nlicher  Gestalt  wie  die  kleinen.  Sie  liegen  mit 
ihrem  grössten  Durchmesser  stets  in  der  Verlauferichtung  der 
Fasern  und  lassen  an  beiden  Enden  desselben  meist  einen  kleinen 
spitzen  Fortsatz  zwischen  die  benachbarten  Fasem  erkennen. 
Von  ihrer  Umgebung  heben  sie  sich  durch  mehi*  oder  weniger 
intensive  Haematoxylinfärbung  ihres  kömigen,  von  einem  glasigen 
Saum  eingefassten  Inhalts  mit  Leichtigkeit  ab.  Ihr  Vorkommen 
ist  nicht  sehr  häufig;  durchschnittlich  finden  sich  15 — 20  solcher 
grösserer  Lücken  auf  einem  Schnitt  Gleich  den  kleinsten  Lü<^en 
zeigen  sie  keine  bestimmte  Anordnung  im  Kem.  An  einzelnen 
Stellen  des  Kerns  entbehren  die  Fasem  ihres  festen  Zusammen- 
hanges, sie  bilden  hier  ein  grossmaschiges  Netz,  alle  Zwisdien- 
räume  ausgefüllt  mit  kömigem  Detritus  der  hier  Haematoxylin- 
färbung intensiv  angenommen  hat. 

Die  den  Kem  in  Gestalt  eines  vome  etwas  eingesenkten 
Ovals  umgebende  Schicht  (Flg.  1)  ist  von  sehr  versdiiedener  Breite 


Pathologie  und  pathol.  Anatomie  des  Schicht-  und  Kapselstaars.    543 

und  ebenso  yenchiedener  histologischer  Besdiaffenheit.  Eine 
Andeutung  des  Fasenrerlaufe  ist  auf  ganz  dünnen  Schnitten  ge- 
legentlich auf  kurze  Strecken  wahrnehmbar;  wo  er  zu  erkennen 
ist,  bietet  er  ein  der  Eembeschaffenheit  ähnliches  Bild.  Eine 
Re^  in  der  Zusammensetzung  der  getrübten  Schicht  ist  nur  in- 
sofern festzusteUen^  als  sowohl  gegen  den  Kern  wie  gegen  den 
Cortex  hin  die  Grenzstreifen  dieser  Schicht  eine  gewisse  Con- 
tinuirtidikeit  in  dem  Auftreten  getrübter  und  zerfsdlener  Linsen- 
massen erkennen  lassen.  Neben  den,  bei  der  Beschreibung  des 
Kerns  erwähnten,  zahlreich  auftretenden  kleinen  Lücken  sind  es 
vereinzelte,  in  vollständigem  Zerfall  befindliche  Fasern,  dann  aber 
auch  grössere  Anhäufungen  von  kömigem  Detritus,  die  das  Wesen 
der  getrübten  Sdiidit  ausmachen.  An  den  sdimäleren  Stellen 
nehmen  diese  Veränderungen  die  ganze  Breite  der  Schicht  ein, 
an  den  breiteren  wechseln  sie  mit  weniger  intensiv  veränderten 
Parthieen  ab.  Die  grösseren,  im  Kern  beobaditeten  Lücken  fehlen 
dieser  Schicht  vollständig.  Ihre  Abgrenzung  nach  aussen  findet 
diese  Schicht  am  Aequator  nicht  so  schaif  und  deutlich,  wie 
gegen  die  übrige  Corticalis;  gegen  den  Kern  ist  sie  &st  stets 
ziemlich  scharf  abgesetzt,  ohne  eine  allmähliche  Abnahme  der 
pathologischen  Veränderungen  erkennen  zu  lassen. 

Vorne,  hinter  der  Kapselcataract  setzt  sidi  der  Schiditstaar 
ohne  Unterbrechung  in  eine  Parthie  der  vorderen  Corticalis  fort, 
die  im  Gegensatz  zu  der  normalen  Beschaffenheit  der  übrigen 
Linsenrinde  ausgesprochen  cataractöse  Veränderungen  zeigt  Diese 
cataractöse  Parthie  der  vorderen  Corticalis  ist  deutlich  geschrumpft; 
man  erkennt  dementsprechend,  dass  die  normalen  Corticalis&sem 
von  beiden  Seiten  nach  dieser  Stelle  hin  näher  zusanmientreten 
und  convergiren.  Sie  münden  in  die  Corticaleataract  in  der 
Wdse,  dass  ihre  Enden  sich  aufblättern  und  in  unregebnässiger 
Weise  sich  umlegen.  Die  Zusammensetzung  dieses  Rindenstaars 
weicht  insofern  von  der  des  Schiditstaars  ab,  als  hier  ganz  be- 
sonders massenhaft  mit  Haematoxylin  intensiv  gefärbte,  kalkartige 
Kömchen  anzutreffen  sind.  Auch  finden  sich  hier  in  grösserer 
Anzahl  Zellen,  die  den  Kapselepithelien  ausserordentlich  ähnehi; 
sie  sind  manchmal  bis  an  die  Peripherie  der  Zonularcataract  zu 
verfolgen. 

Diese  zerMene  Bindenparthie  ist  an  der  Peripherie  der  Linse 
wesentlich  breiter  als  beim  Uebergang  in  den  Schichtstaar;  sie 
entspricht  dort  in  ihrer  Ausdehnung  vollständig  dem  Berdch 
der  Kapselcataract.  Es  sind  die  peripher  gelegenen,  seitlichen 
Theile  dieser   Corticaleataract  durch  normale  Corticalis  von  dem 
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SdiichtBtaar  getrennt  Auch  sieht  man  anf  mehr  peripher  ge- 
legten Schnitten  normale  Blndenschicht  die  zerfallene  Gortical- 
parthie  etwas  flberlagem.  Daaa  zwischen  den  mehr  axial  belegenen 
Parthieen  der  Corticalcataract  und  dem  Kapeelstaar  intra  vitam  dn 
ausgedehnter  Connex  bestanden  hat,  beweist  das  oft  beobaditete 
Anhaften  von  Kapselstückchen  an  der  Corticalcataract  und 
umgekehrt 

Ausser  geringfügigen,  offenbar  postmortal  entstandenen 
Veränderungen  bietet  der  Cortex  keinerlei  AbnormitiUen.  Die 
Gegend  des  hintern  Pols  ist  voUkommen  normal. 

Betrachtet  man  einen  ungeförbten  Schnitt  mit  durchfiülen- 
dem  licht  unter  dem  Mikroskop,  so  erkennt  man,  dass  der 
Kern  mit  Ausnahme  der  grösseren  Lücken  ziemlich  durchsichtig 
ist  Der  Schichtstaar  zeigt  entsprechend  der  sehr  verschiedenen 
histologischen  Beschaffenheit  auch  ein  sehr  verschiedenartigeB 
Durchleuchtungsvermögen. 

An  den  Fasern  der  Zonula  ist  auffiedlend  ihre  ausserordentlich 
kräftige  Entwicklung,  sowie  ihre  derb  streifige  Stnictur  (Fig.  1). 
Das  Epithel  der  Kapsel  ist  einschichtig,  in  continuuücher  Lage 
und  von  normaler  Beschaffenheit  mit  Ausnahme  des  Bereichs  der 
Kapselcataract  An  der  hinteren  Kapsel  zwischen  den  beider- 
seitigen Kembögen  fehlt  das  Epithel.  —  An  der  vordren  Kapsel, 
an  ungefärbten  Schnitten  so  gut  wie  an  gefärbten,  unterscheidet 
man  stets  zwei  Schichten:  eine  schmälere,  mit  Flü*bemitteln  sich 
intensiver  färbende  äussere  und  eine  breitere  innere,  deren  Breiten 
in  der  Gegend  des  vorderen  Pols  sich  wie  2 : 3  verhalten.  (Fig.  2.) 
Beide  lassen  eine  zarte  Längsstreifung  erkennen,  die  in  d^ 
äusseren  Lamelle  deutlicher  wird,  je  näher  man  der  Insertion 
der  Zonulafasem  kommt  Im  Bereich  des  Ansatzes  der  Zonula- 
fasern  nimmt  die  äussere  Lamelle,  je  mehr  man  sich  dem  Linsen- 
äquator nähert,  rasch  an  Stäi'ke  ab,  um  im  Petit^scfaen  Ganal 
ganz  zu  verschwinden.  An  der  hinteren  Kapsel  ist  eine  Schei- 
dung in  zwei  verschiedene  LameUen  weniger  deutlich  wahr- 
nehmbar als  an  der  vorderen  Kapsel,  immerhin  ist  sie  auf 
manchen  Schnitten  im  Bereich  der  Zonularinsertion  und  von 
dort  noch  eine  Strecke  weit  in  der  Richtung  zum  hinteren  Pol 
zu  mehr  oder  weniger  deutlich  zu  verfolgen.  Die  Längsstrei- 
ftmg  tritt  hier  weniger  hervor.  Als  weitere  Eigenthümlichkeit 
der  vorderen  Kapsel  fällt  auf  eine  zarte,  durch  etwas  dunklere 
Färbung  ausgezeichnete  Linie,  die  in  der  Regel  bis  zum  Ansatz 
der  Zonulafasem  zu  verfolgen  ist  und  welche  die  Kapsel  in  zwd 
ziemlich  gleichwerthige  Theile  zeriegt.     In  ihrem  VerUiuf  kommt 
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es  stellenweise  zu  einer  Loekenmg  in  dem  Znsammenhang  der 
beiden  durch  sie  getrennten  Schichten^  die  in  der  Nähe  der 
E^apselcataract  immer  am  deutlichsten  ist 

Auf  Schnitten,  welche  die  Kapseicataract  mehr  in  da*  Pm- 
pherie  getroffen  haben,  sieht  man  zwei,  durch  ein  Stück  nor^ 
maier  Kapsel  getrennte,  spindelförmige  Verdickungen,  die  voll- 
kommen von  der  Kapsel  eingesdilossen  sind,  die  hier  in  der 
oben  erwähnten  Unie  eine  scheinbare  Trennung  oder  Spaltung 
erlitten  hat,  derart  dass  diese  linie  den  Grenzcontour  der  äusseren 
Kapsellamdle  gegen  die  Kapselcataract  bildet  (Flg.  2.)  Diese 
scheinbare  Spaltung  der  Kapsellamellen  erfolgt  entweder  im  spitzen 
Winkel  oder  unter  Bildung  einer  kleinen  Tasche.  Das  äussere 
Kapselblatt  ist  im  Berddi  ^der  Kapselcataract  meist  leicht  ge- 
wellt, in  seiner  Structur  unverändert,  dagegen  lässt  das  innere 
Kapselblatt  die  streifige  Structur  auf  dieser  Strecke  deutlidier 
erkennen  als  ausserhalb  der  Kapselcataract  Die  Epithelien  liegen 
an  der  Trennungsstelle  etwas  dichter  an  einander  und  scheinen 
dadurch  in  ihrer  Gestalt  viel&ch  verändert;  in  der  weiteren  Be- 
grenzung der  Kapselcataract  werden  sie  gestreckter,  flacher;  audi 
der  Kern  wird  flacher,  behält  aber  seine  ovale  Form  bei.  Gelegent- 
lich kommt  es  in  der  inneren  Lamelle  an  der  Kapsdcataract  zur 
Trennimg  der  Continuität  der  Kapsel,  deren  Ränder  dann  wie 
ausgefranst  ersdieinen.  Entweder  findet  man  nun  das  fehlende 
Stück  der  inneren  KapsellameUe  im  festen  Zusammenhang  mit 
der  gegenüber  liegenden  Corticalcataract  oder  aber  es  fehlt  ganz, 
imd  es  entstehen  durch  Anhaften  zerfallener  Corticalismassen  an 
den  Rändern  des  Defects  gelegentlich  Bilder,  die  den  Gedanken 
nahe  legen  könnten,  es  wäre  hier  das  innere  Kapselblatt  durch 
irgend  welche  Einflüsse  zur  Einschmelzung  gebracht,  und  ge- 
wucherte und  zer&llene  Massen  hätten  hier  Eingang  zwischen  die 
Lamellen  der  Kapsel  erlangt.  Ein  solches  Bild  ist  in  Figur  2 
dargestellt 

Auf  Schnitten  durch  die  Mitte  der  Kapselcataract  wieder- 
holt sich  im  Wesentlichen  das  für  die  Peripherie  Gesagte.  Hier 
fehlt  oft  ganze  Strecken  weit  die  innere  Kapsellameile  und  haftet 
der  Corticalis  an,  oder  aber  sie  ist  auch  hier  nicht  auffindbar 
und  für  ihr  Fehlen  müssen  arteficielle  Einflüsse  geltend  gemacht 
werden. 

Das  Gewebe  der  Kapselcataract  selber  lässt  eine  deutlidi 
himelläre  Schichtung  erkennen;  eingestreut  in  das  Grundgewebe, 
nicht  sehr  zahlreich  finden  sich  spindelig  gestaltete  Epithelien, 
meist   in   Gruppen   zu  zweien,   mit  scharf  ei^ennbarem   ovalen 
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Kern.  Stellenweise  zeigt  das  Gewebe  der  Kapselcataract  körni- 
gen Zerfall.  Solche  Stellen  sind  durch  intensivere  Färbung  aus- 
gezeichnet; sie  finden  sich  immer  in  dem  der  Linse  zugekehrten 
Theil  der  Kapselcataract 

Der  zweite  von  mir  untersucht«  Fall  stammt  von  einer 
76jährigen  Patientin,  die  seit  frühester  Jugend  —  ob  angeboren, 
ist  unbekannt  —  an  doppelseitigem  Schichtstaar  gelitten.  Auf 
dem  rechten  Auge  wurde  im  Jabre  1848  mit  Erfolg  die  Ex- 
traction  der  Cataract  vorgenommen.  Mit  dem  linken  Auge  will 
Patientin  nie  besonders  gut  gesehen  haben.  Ausgangs  der  fOnf- 
ziger  Jahre  wurde  von  Geheimrath  Förster,  der  die  Anwesen- 
heit eines  Schichtstaars  bestätigte,  wegen  eingetretener  Verschlech- 
terung ihres  Sehens  eine  optische  Jridektomie  auf  dem  linken 
Auge  mit  gutem  Erfolge  für  ihr  Sehvermögen  gemadit  Seit 
einigen  Jahren  ist  wiederum  eine  Verschlechterung  eingetreten. 
Trotz  ihres  hohen  Alters  wünschte  Patientin  die  Entfernung  der 
Cataract. 

Der  am  15.  11.  1897  erliobene  Befund  lautet: 

Rechtes  Auge:  Aphakie  bei  runder,  gut  reagirender  Pu- 
pille; keine  Cataracta  secundaria. 

-f  8,0  D  sphär.  3  cyl.  +  2,0  D  A.  v.  S  =  Vi,. 

Linkes  Auge:  Colobom  der  Iris  nach  oben  innen;  bei 
erweiterter  Pupille  und  focaler  Beleuchtung  sieht  man  um  den 
Kern  der  Linse  herum  eine  grauweisse,  ziemlich  gesättigte,  gegen 
den  Linsenäquator  hin  scharf  abgesetzte  Trübungsschicht  Die- 
selbe ist  an  einzelnen  Stellen  ein  wenig  durchleuchtbar.  Ihr 
Durchmesser  beträgt  etwa  ^/^  des  Linsendurchmesser.  Der  Peri- 
pherie dieser  getrübten  Schicht  sitzen  eine  Anzahl  sogenannter 
Reiterchen  auf,  zwischen  denen  hindurch  man  rothen  Reflex  vom 
Fundus  erhält.  Im  vorderen  Cortex,  didit  unter  der  Kapsel 
sieht  man  zarte,  radiär  verlaufende  Streifentrübung;  etwas  inten- 
siver weissgelb  gefärbte  und  kräftigere,  speichenförmig  angeord- 
nete Trübungen  finden  sich  in  den  tieferen  Parthieen  der  Cortex, 
offenbar  m  directem  Connex  mit  der  perinucleären  Trübungs- 
schicht 

Die  Sehschärfe  beschränkte  sich  auf  Fingerzählen  in  nädi- 
ster  Nähe. 

Am  17.  IL  1897  wurde  von  Prof.  Axenfeld  die  Ex- 
traction  wie  bei  einer  Alterscataract  gemacht  Es  entband  sidi 
die  Linse  in  der  Weise,  dass  mit  dem  Schichtstaar  eine  breite 
Lage   peripherer   Linsensubstanz  in  Verbindung  blieb.     Es   hat 
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demnach  keine  artefidelle  Verschiebimg  der  Cataracta  zonnlaris 
stattgefonden.  Etwas  zurück  gebliebener  Cortex  machte  später 
die  Vornahme  einer  Panction  erforderlich. 

Nach  glattem  Heilveriauf  betrag  das  Sehvermögen  mit 
sphär.+  9,5D  S  =  «/ift. 

Die  Linse  wurde  direct  nach  der  Operation  in  Flemming- 
sche  Lösung  gelegt,  nach  dreitägiger  Härtung  48  Stunden  lang 
in  Wasser  ausgewaschen,  darauf  in  Alkohol  von  stdgender  Con- 
cenüirung  nachgehärtet  und  in  Celloidin  eingebettet 

Die  Betrachtung  der  gewonnenen  Schnitte  mit  der  Lupe 
lässt  eine  fast  vollständig  geschlossene,  den  Kern  umßissende 
Trabungsschicht  von  annähernd  ovaler  Gestalt  erkennen.  Sie 
erscheint  zusammengesetzt  aus  einer  Anzalil  von  Spalträumen, 
die  mit  getrübter  und  zerfallener  Linsenmasse  angefüllt  sind.  Sie 
ist  überall  in  fester  Verbindung  mit  Kern  und  Cortex;  ihre 
grössten  Durchmesser  betragen  4,5  und  3  mm;  ihre  Breite  ist 
ertieblichen  Schwankungen  unterworfen  und  hält  sich  zwischen 
0,05  und  0,4  mm.  Stets  erscheint  die  Abgrenzung  gegen 
den  Kern  wie  gegen  die  Rinde  scharf.  Ein  System  von 
Spalten  zeigt  sich  femer  am  Aequator.  Es  besteht  aus 
2 — 5  concentrisch  angeordneten,  nur  durch  geringe  Zwischen- 
räume normaler  Corticalis  von  einander  getrennten  Spalten  des 
vorderen  und  hmteren  Cortex.  Von  der  perinudeären  Trübungs- 
schicht sind  sie  durch  eine  1  mm  breite  Zone  normaler  Rinden- 
schicht getrennt.  Ihre  Breite  wie  diejenige  ihrer  Zwischenräume 
beträgt  0,1 — 0,2  mm,  ihre  Länge  bis  zu  1,5  mm.  Häufig  ist 
es  in  ihnen  zur  Continuitätstrennung  gekommen,  stellenweise  ist 
der  Inhalt  herausgefallen.  Der  Cortex  weist  an  Vorder-  und 
Hinterfläche  hochgradige  Veränderungen  auf,  wie  sie  durch 
mechanischen  Insult  bei  der  Entbindung  zu  Stande  kommen. 
Immerhin  findet  sich  noch  eine  breite,  Ton  diesen  Veränderungen 
nicht  betroffene  Rindenschicht  rings  um  den  Kern;  in  den  peri- 
phersten  Theilen  derselben  sieht  man  in  ihr  vereinzelt  an  der 
Vorder-  wie  Hinterfiäche  langgestreckte  schmale  Spalten  mit  zer- 
fallenem Inhalt 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  folgendes: 

Im  Kern  ist  von  einem  Erkennen  des  Faserverlaufs  im  all- 
gemeinen nicht  die  Rede;  vereinzelt  findet  man  auf  ganz  dünnen 
Schnitten  eine  Andeutung  von  Contouren.  Wo  letztere  nicht 
wahrnehmbar,  steUt  der  ganze  Kern  ein  ziemlich  homogenes 
Gewebe  dar,  das  eine  ganz  zarte  Kömelung  überall  erkennen 
lässt.       Eingelagert    in    dies    Gewebe    sind    zwei    verschiedene 
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Bildungen:  Zahlreich  finden  sich^  über  alle  Theile  des  Kerns 
gldchmÜBsig  vertheilt,  kleinate,  mit  k(^migem  Inhalt  v^^Bdiene^ 
durch  Haematoxylin  intensiv  färbbare  Lücken.  Sie  sind  meistens 
von  ovaler  oder  ähnlicher  Form.  Ausser  diesen  kleinsten  Lücken 
trifft  man  grössere  Formen  wieder ,  die  in  ihrem  Aussehen  sehr 
den  bei  Fall  1  beschriebenen  ähneln;  die  ovale  Form  ist  meistens 
erhalten.  Sie  färben  sich  mit  Haematoxylin,  audi  bei  längerer 
Einwirkung  weit  weniger  intensiv,  als  die  kleinen  Lücken.  Im 
Innern  des  Kerns  sind  sie  verhältnissmäsag  selten;  nach  der 
Peripherie  des  Kerns  hin  nehmen  sie  an  Zahl  zu,  ihre  eigent- 
liche Domäne  ist  die  Grenze  des  Kemgebietes.  Hier  sind  sie, 
nicht  überall  in  continuirlicher  Anordnung,  aber  doch  stets  so 
zahlreich  und  meist  in  mehreren  Reihen  vertreten,  dass  man  die 
durch  sie  gebildete  Kemgrenze  überall  mit  Leiditigkeit  zu  er- 
kennen vermag.  Am  Kemaequator  ist  diese  Lage  grösserer 
Lücken  stets  erheblich  breiter  aJs  an  den  Polen.  Die  Grenzlinie 
des  Kerns  bildet  nun  keineswegs  ein  regelmässiges  Oval;  de 
zeigt  eine  Menge  kleiner  Einziehungen  mit  Vorbuchtungen.  Allen 
diesen  Unregelmässigkeiten  der  Kemoberfläche  folgt  das  oben- 
erwälmte  System  von  Spalträumen.  In  seiner  Breite  grossen, 
oft  plötzUch  aufti*etenden  Schwankungen  unterworfen,  präsentirt 
sich  dieses  Spaltsystem  im  mikroskopischen  Bilde  als  eme  fast 
ununterbrocliene  Aneinanderreihung  von  Spalten,  angefÜUt  mit 
kömigem  Detritus,  der  Haematoxylinfärbung  lebhaft  angenommen 
liat,  eingestreut  in  diese  Zerfallsmassen  zahlreiche  grössere  Lücken, 
wie  sie  an  der  Kemperipherie  zur  Beobachtung  gekommen  sind. 
Stellenweise  hegt  dieses  Spaltsystem  der  Peripherie  direct 
an,  so  dass  der  Uebergang  von  dieser  in  die  stärker  gefärbten 
Spalten  ein  ganz  unmittelbarer  ist;  in  diesem  Falle  sind  die 
Lücken  in  dem  Spaltsystem  selir  zaliheich  vertreten.  Der  weit- 
aus häufigste  Beftind  ist  indessen  der,  dass  zwischen  Kern  und 
Spaltsystem  sidi  em  schmaler  Streifen  gesunder  Ck)rticalis  findet 
Auf  ganz  kurzen  Strecken  endhch  ist  das  Spaltsystem  unter- 
brodien,  hier  liegen  Kemperipherie  und  Gorticalis  direct  anein- 
ander. Seine  grösste  Breite  erreicht  das  Spaltsystem  stets  dort, 
wo  die  Kemoberfiäche  die  grössten  Einziehungen  aufweist;  am 
sdimalsten  ist  es  stets  am  Aequator.  Auf  Schnitten,  welche  nicht 
durch  die  grösste  Dicke  der  linse  gelegt  sind,  zeigt  das  Spalt- 
system seitliche  Verästelungen  nach  innen  in  den  Kern,  nach 
aussen  in  den  Cortex  hinein.  Gehen  diese  Abzweigungen  nach 
innen,  so  übersetzen  sie  entweder  brückenförmig  den  sdmialen 
Streifen  normaler  Bindenschicht  zwischen  Spaltsystem  und  Kern, 
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oder  sie  gehen  direet  in  den  Kern  über.  An  ihrer  Basis  breiter 
als  an  der  Spitze  erreichen  sie  eine  Länge  bis  zn  0^6  mm.  Die 
Verzweigungen  in  die  Rindenschicht  sind  durchschnittlich  etwas 
grösser  als  die  Fortsätze  in  den  Kern.  Die  Verlau&richtung 
dieser  Fortsätze  steht  meistens  senkrecht  zu  der  am  Ausgangs- 
punkt construirt  gedachten  Tangente.  Die  Gegend  des  Aequators 
st  frei  von  solchen  seitlichen  Fortsätzen. 

Fast  rein  kömigen  Inhalt  mit  ganz  vereinzelt  eingestreuten 
Lücken,  wie  sie  in  dem  concentrischen  Spaltsystem  gefunden 
wurden,  haben  die  am  Linsenäquator  gelegenen  Spalten,  die  so- 
genannten pReiterchen^. 

Vergleiche  ich  nun  den  anatomischen  Befund  zunächst 
des  Schichtstaars  in  meinen  beiden  untersuchten  Fällen  mit 
den  Ergebnissen  früherer  Untersuchungen,  so  ergiebt  sich 
für  meinen  Fall  I  ein  grundlegender  Unterschied  von  den 
früheren  Veröffentlichungen  von  Schirmer,  Hess  u.  A. 
nicht.  Auffällig  bleibt  die  starke  Breite  der  getrübten 
Schicht  sowie  die  Verschiedenartigkeit  der  in  ihr  zur  Be- 
obachtung kommenden  Degenerationsformen  sowohl  ihrer 
Art  wie  ihrer  Vertheilung  nach. 

Neben  den  Lücken  und  Tröpfchen,  die  von  Schirmer 
und  Hess  als  Constituens  der  Schichtstaarbildung  beschrie- 
ben werden,  finden  sich  in  meinem  Fall  I  in  ausgedehntem 
Maasse  kömige  Zerfallsmassen,  manchmal  in  Häufchen  an- 
geordnet, dann  wieder  dem  Verlauf  einzelner  oder  mehrerer 
Linsenfasem  entsprechend.  Bemerkenswert  ist,  dass  der 
Schichtstaar  in  diesem  Falle  seine  grösste  Breite  am  vor- 
deren Pol  erreicht,  welche  er  sonst  immer  am  Aequator 
hat  .Eine  Erklärung  für  dies  abweichende  Verhalten  ver- 
mag ich  nicht  zu  geben. 

Auffällig  ist  schliesslich  die,  auch  mikroskopisch  wahr- 
nehmbare, verhältnissmässig  scharfe  Abgrenzung  der  ge- 
trübten Zone  gegen  den  im  Allgemeinen  nur  wenig  verän- 
derten Kern,  ein  Verhalten,  das  sonst  nur  bezüglich  der 
Aussengrenze  des  Schichtstaars,  und  hier  unter  Zugrunde- 
legung  der  jetzt  wohl  ziemlich  allgemein  als  gültig  aner- 
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kannten  Theorie  Yon  der  Art  der  Genese  dieser  Staarform 
als  etwas  Selbstverständliches  beschrieben  worden  ist 

Der  Kern  selbst  ist  stark  geschrumpft,  ohne  dass  es 
dabei  zu  Spaltbildungen  gekommen  wäre;  plastisch  gesehen 
gleicht  er  einem  nach  dem  vorderen  Pol  hin  offenen  Hohl- 
becken. Vorwiegend,  ja  fast  ausschliessHch  scheint  diese 
Schrumpfung  auf  Kosten  des  sagittalen  Durchmessers  statt- 
gefunden zu  haben,  der  auf  1  mm  reducirt  ist  Entsprechend 
dieser  Kemschrumpfting  hat  auch  der  sagittale  Durchmesser 
der  ganzen  Linse  erheblich  an  Länge  eingebüsst 

Die  Frage  nach  der  Entstehungszeit  dieses  Schichtstaars 
dürfte  angesichts  des  Mangels  anamnestischer  Daten  schwer 
zu  beantworten  sein.  Nach  der  Breite  der  gesunden  Linsen- 
rinde zu  urteilen,  dürfte  indessen  die  Annahme  einer  intraute- 
rinen Entstehung  am  meisten  Wahrscheinlichkeit  haben. 

Die  an  dem  Schichtstaar  sich  anschliessend  vordere 
Corticalcataract  werde  ich  zusammen  mit  den  Kapselver- 
änderungen noch  zu  besprechen  Gelegenheit  haben. 

Der  zweite  meiner  beiden  Fälle  ist  dem  Beseli naschen 
ausserordenthch  ähnlich:  Ein  Kern  von  zahlreichen  klein- 
sten Lücken  durchsetzt,  an  seiner  Peripherie  eine  continuir- 
liche  Anhäufung  grösserer  Lücken  und  rings  um  den  Kern, 
theils  in  directer  Berührung,  theils  durch  einen  schmalen 
Streifen  normaler  Corticalis  getrennt,  ein  concentrisches 
System  von  Spalträumen,   das  fast  überall  geschlossen  ist 

Ausser  von  Beselin  und  Lawford  sind  solche  Be- 
funde neuerdings  auch  von  Treacher  Collins  beschrieben 
worden,  der  in  mehreren  mikroskopisch  untersuchten  Fällen 
dieses  Bild  des  Schichtstaars  gefunden  hat  —  Spaltbildungen 
im  Cortex,  in  dichtem  Anschluss  an  einen  Schichtstaar 
werden  auch  in  einzelnen  Fällen  von  Schirm  er  und 
Hippel  erwähnt;  doch  folgen  sie  dem  Schichtstaar  nur 
auf  kürzere  Strecken  seines  Verlaufe,  so  dass  ihnen  eine 
Deutung  im  Sinne  einer  Betheiligung  an  der  Schichtstaar- 
bildung  nicht  gegeben  werden  konnte. 
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Wenn  Schirmer  für  die  Deutung  eines  anatomischen 
Befundes  als  Schichtstaar  verlangt,  dass  er  in  allen  Fällen 
von  Schichtstaar  sich  erheben  lassen,  dass  er  dort  ge- 
funden werden  muss,  wo  er  klinisch  zur  Beobachtung  ge- 
kommen ist,  und  dass  er  schliesslich  physikalisch  befähigt 
sein  muss,  eine  der  beobachteten  gleiche  Trübung  hervor- 
zurufen, und  dann  einschränkend  hinzufügt,  dass  natür- 
lich keine  anderen  anatomischen  Veränderungen  vorhanden 
sein  dürfen,  welche  ebenfalls  diesen  Bedingungen  genügen 
könnten,  so  entspricht  mein  Fall  11  sowohl  diesen  Forde- 
rungen wie  der  folgenden  Einschränkung. 

Denkt  man  sich  das  Spaltsystem,  das  concentrisch  den 
Kern  umgiebt,  fort,  so  bleibt  ein  Bild,  das  mikroskopisch 
in  aUen  Einzelheiten  den  Beschreibungen  von  Schichtstaaren 
entsprechen  dürfte,  an  sich  vollkommen  befähigt,  den 
Schirm  er 'sehen  Forderungen  zu  genügen.  Und  offenbar 
haben  diese  auf  den  Kern  beschränkten  Veränderungen  der 
Linse  bis  zu  einer  gewissen  Entwicklungsperiode  derselben 
auch  allein  das  anatomische  Substrat  der  kUnisch  als 
Schichtstaar  imponirenden  Linsentrübung  abgegeben. 

Legt  man  diesen  im  Kern  constatirten  anatomischen 
Veränderungen  die  jetzt  ziemHch  allgemein  als  gültig  aner- 
kannte Entstehungstheorie  des  Schichtstaars  zu  Grunde, 
nach  der  eine  Ernährungsstörung  irgend  welcher  Art  die 
ganze  zur  Zeit  des  Eintritts  dieser  Störung  gebildete  Linse 
betrifft,  so  ergiebt  sich  für  die  Bildung  des  concentrisch 
den  Kern  umgebenden  Spaltsystems  von  selbst  eine  spätere 
Entstehungszeit,  da  er  auf  einer  grossen  Strecke  seines 
Verlaufs  von  dem  Linsenkem  und  seiner  peripheren  Trü- 
bungszone durch  einen,  wenn  auch  nur  schmalen  Streifen 
gesunder  Corticalis  getrennt  ist.  Dass  ein  solches  Spalt- 
system nicht  immer  die  Grenze  zwischen  gesundem  und 
krankem  Linsengewebe  innezuhalten  braucht,  darauf  hat 
schon  Peters  verwiesen.  Auch  hierin  bestand  eine  Ana- 
logie zu  dem  Falle  Be  sei  in 's. 

36* 
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Das  Spaltsystem  nun  verdankt  seine  Entstehung  erst 
dem  Eintritt  der  Kemschrumpfiing.  Wann  die  Kem- 
schrumpfung  begonnen  hat,  ist  bei  unserer  mangelhaften 
Kenntniss  von  den  Schrumpfimgsprocessen  des  linsenkems 
bei  Schichtstaar  auch  nur  mit  einiger  Sicherheit  nicht  zu 
sagen.  Da  seine  Entstehung  offenbar  mit  einer  erhebhchen 
Verschlechterung  des  Sehvermögens  Hand  in  Hand  ge- 
gangen ist,  könnte  man  versucht  sein,  für  die  Bestimmung 
der  Entstehungszeit  die  Krankengeschichte  heranzuziehen, 
welche  eine  erhebliche  Abnahme  des  Sehvermögens  in  ei- 
nem Lebensalter  von  annähernd  40  Jahren  angiebt,  um 
welchen  Zeitpunkt  eine  optische  Iridektomie  mit  gutem 
Erfolge  ausgeführt  wurde.  Ein  verlässücher  Schluss  lässt 
sich  indessen  aus  dieser  Angabe  nicht  ziehen.  Interessant 
und  beachtenswert  bleibt  es  immerhin,  dass  auch  in  dem 
Falle  Beselin's  eine  erhebliche  Verschlechterung  des  Seh- 
vermögens, die  zur  Operation  des  Schichtstaares  Veran- 
lassung gab,  auf  einer  ähnlichen  Altersstufe,  in  der  zweiten 
Hälfte  der  dreissiger  Jahre  eintrat,  so  dass  man  den  Zeit- 
punkt des  physiologischen  Eintritts  einer  intensiveren 
Sklerosirung  des  Kerns  auch  wohl  als  den  Zeitpunkt  der 
concentrischen  Spaltbildung  zu  betrachten  berechtigt  ist 

Aber  lassen  wir  einmal  den  zeitUchen  Eintritt  der 
Spaltbildung  ausser  Betracht,  die  ja  durch  andere  Momente 
als  die  physiologische  Kernschrumpfung  und  zu  anderem 
Zeitpunkte  auftreten  konnte;  die  Trübungsschicht,  die  in 
Gestalt  dieses  Spaltsystems  sich  um  den  Kern  gelegt  hat, 
ist  derart,  dass  von  einer  Deutung  der  Veränderungen  der 
Kemperipherie  als  Substrat  des  Schichtstaares  zu  der  Zeit 
der  Untersuchung  der  Patientin  in  der  hiesigen  KHnik 
nicht  gut  die  Rede  sein  kann. 

Was  klinisch  hier  als  Schichtstaar  angesprochen  vnirde, 

ist  das  Spaltsystem;   was  nach  innen   davon  lag,  war  in 

seinen  Details  der  klinischen  Untersuchung   unzugängUch. 

Dass    eine   Kemschrumpfiing    bei    Schichtstaar    nicht 


Pathologie  und  pathol.  Anatomie  des  Schicht-  und  Kapselstaars.    553 

immer  zur  Bildung  eines  solchen  Spaltsystems  zu  führen 
braucht,  ja  dass  diese  Bildung  offenbar  nur  eine  relativ 
seltene  ist,  beweisen  die  von  Hess  veröffentUchten  Fälle, 
die  alle  von  Ejanken  jenseits  der  vierziger  Jahre  stamm- 
ten, ohne  dass  bei  ihnen  von  solchen  concentrischen  Spalt- 
bildungen etwas  gefunden  wäre. 

Welche  Folgerungen  man  aus  dem  bei  meinem  zwei- 
ten Fall  erhobenen  Befunde  ziehen  will,  lasse  ich  dahin- 
gestellt Immerhin  möchte  ich  mir  indessen  den  Hinweis 
gestatten,  dass  —  eine  nur  ganz  kurze  Zeit  und  schwach 
wirkende  Ernährungsstörung  vorausgesetzt  —  manche  zar- 
teste Schieb tstaarbildungen,  welche  durch  die  Geringfügig- 
keit der  durch  sie  verursachten  Sehstöningen  ihrem  Besitzer 
und  damit  auch  in  den  meisten  Fällen  dem  Arzt  verborgen 
bleiben,  dadurch  manifest  werden  können,  dass  es  auf 
physiologischem  oder  pathologischem  Wege  zur  Bildung 
eines  concentrischen  Spaltsystems  um  diese  zarteste  Anlage 
eines  Schichtstaars  kommen  kann,  die,  wie  in  meinem  Fall  TL, 
im  Stande  ist,  klinisch  das  Bild  eines  Schichtstaars  darzu- 
bieten. Wir  hätten  dann  den  Fall  eines  anscheinend  erst 
später  erworbenen  Schichtstaars,  während  die  eigentUche 
Anlage  dieses  Schichtstaares  weit  zurück,  meistens  wohl  in 
die  intrauterine  Periode  zu  verlegen  ist. 

Gelegenheit,  einen  Fall  von  doppelseitigem,  angeblich  er- 
worbenen Schichtstaar  zu  beobachten,  bot  sieh  mir  hn  Jahre  1896. 
Es  stellte  sich  der  hiesigen  Klinik  ein  Mann  vor,  der  stets  gut 
gesehen  hatte,  ein  vorzügUcher  Schütze  gewesen  war  und  noch 
vor  drei  Jahren  eme  mih'tftrische  Uebung  mit  gemacht  hatte. 
Patient  war  35  Jahr  alt  Seit  einem  Jahr  hatte  das  Sehvermögen, 
angeblich  in  Folge  aufgetretener  epileptischer  Anfalle,  die  früher 
nicht  gewesen  waren,  stark  abgenommen  und  war  bei  der  mit 
ihm  vorgenommenen  Untersuchung  auf  Fingerzählen  in  nächster 
Nähe  beschränkt.  Die  Untersuchung,  deren  Resultat  von  Oeheim- 
rath  Förster  bestätigt  wurde,  ergab  auf  beiden  Augen  einen 
typischen,  nur  central  noch  etwas  durchleuchtbaren  Schichtstaar 
mit  vollkonunen  intactem  Cortex.  Da  beide  Linsen  discidirt  und 
die  gequollenen  Massen  später  dmrdi  Function   entfernt  wurden, 
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konnte  der  Nachweis,  ob  es  sich  hier  um  einen  roemem  Fall  II 
verwandten  oder  analogen  Fall  handelte ,  nicht  erbracht  werden. 
AuffUllig  war  nur  bei  der  AnsfÜlirung  der  Discissiony  dass  die 
disddirte  Vorderwand  der  Trübung  eine  häutchenartige  Beschaffen- 
heit hatte,  die  beim  Discidiren  etwas  nachgab. 

Bezüglich  der  Bildung  der  sogenannten  „Reiterchen" 
schliesse  ich  mich  der  Ansicht  Schirmer's  (8u.  14)  an,  der 
sie  für  Spaltbildungen  erklärt,  die  durch  Kemschrumpfiing 
entstanden  sind.  Die  grosse  Entfernung  ihrer  innersten  Lage 
von  dem  concentrischen  Spaltsystem  in  meinem  Fall  II,  ihre 
grosse  Anzahl,  ihr  dichtes  Beieinanderliegen,  ihre  concen- 
trische  Anordnung  lassen  mir  diese  AufGassung  ihrer  Ent- 
stehung als  die  wahrscheinlichste  erscheinen.  Allerdings  muss 
man  dann  in  den  vielen  Fällen,  wo  mau  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen diese  sog.  Beiterchen  findet,  einen  frühzeitigen  Beginn 
einer  intensiveren  Kemschrumpfiing  annehmen,  die  ihrerseits 
wieder  eine  Grundlage  für  die  Auffassung  mancher  Autoren 
abgeben  würde,  die  in  dem  Vorhandensein  der  Reiterchen 
auch  bei  leidlich  erhaltenem  Visus  ein  ungünstiges  Zeichen  f  ür 
die  Erhaltung  des  unverminderten  Sehvermögens  erblicken. 


Für  die  Beurtheilung  des  Entstehens  der  Kapselcataract 
und  der  vorderen  Polarcataract  in  meinem  Fall  I  giebt  es 
Mangels  anderweitiger  anamnestischer  Daten  eigentlich  nur 
eine  einzige  Möglichkeit:  Die  Entstehung  beider  nach  einem 
perforirenden  Homhautgeschwüre,  für  welche  das  anato- 
mische Bild  die  genügenden  Unterlagen  liefert. 

Die  vordere  Corticalcataract  als  eine  etwas  abweichende 
Form  einer  Cataracta  fusiformis  aufeufassen  und  allen  drei 
Staarbildungen  in  meinem  Falle  eine  gemeinsame  Genese 
vindiciren  zu  wollen,  halte  ich  für  ausgeschlossen.  Wenn 
•  thatsächlich  zu  der  Zeit,  als  der  Schichtstaar  sich  bildete, 
also  zu  einer  Zeit,  wo  die  Peripherie  dieser  Trübungsschicfat 
auch  die  Peripherie  der  ganzen  gebildeten  Linse  repräsen- 
tirte,  ein  Zusammenhang  zwischen  dem  Schichtstaar  und 
—  sein  Vorsandensein  um  jene  Zeit  vorausgesetzt  —  dem 
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Yorderen  Polarstaar  bestanden  hätte,  so  wäre  es  sehr  wohl 
denkbar,  dass  bei  weiterem  Wachsthum  der  linse,  der  An- 
lagerung neuer  durchsichtiger  Rindenmassen  um  den  Schicht- 
staar,  dieser  Zusammenhang  gewahrt  gebUeben  wäre.  Man 
würde  in  diesem  Falle  einen  dünnen,  mit  Zunahme  des  lin- 
senwachsthums  immer  mehr  ausgezogenen  Strang  zwischen 
der  Cataracta  polaris  und  dem  vorderen  Pole  des  Schicht- 
staares finden,  wie  dies  von  Knies  und  Leber  (1)  beschrie- 
ben worden  ist  Die  breite  zerfallene  Corticalparthie  in  meinem 
FaUe  dürfte  indessen  einer  viel  späteren  Entwicklungsperiode 
der  linse  angehören  als  die  Schichtstaarbildung;  sie  kann 
erst  entstanden  sein,  als  ein  grosser  Theil  der  in  der  übrigen 
Peripherie  durchsichtigen  Rinde  schon  gebildet  war. 

Schon  die  Gestaltung  der  Corticalcataract,  ihre  grössere 
Breite  an  der  linsenperipherie,  die  der  Ausdehnung  der 
Kapselcataract  genau  entspricht  und  nur  den  axialen,  immer- 
hin noch  ziemhch  breiten  Theil  des  Zapfens  bis  zum  Schicht- 
staar  vordringen  lässt,  spricht  für  die  Abhängigkeit  dieser 
Bildung  von  derjenigen  der  Kapselcataract  und  damit  für 
ein  zeitUches  Auseinanderhegen  der  Genese  dieser  Staar- 
bildungen  von  der  des  Schichtstaares. 

Nun  Hegt  allerdings  die  Perforationsstelle  des  Hom- 
hautgeschwtirs  ziemhch  peripher  und  nicht  mehr  im  Be- 
reich des  Pupillargebietes.  Nach  den  Ergebnissen  der 
umfangreichen  Untersuchungen  indess,  die  Treacher 
Collins  (21)  über  die  Entstehung  der  vorderen  Kapsel- 
cataract an  einem  Material  von  13  mikroskopisch  bear- 
beiteten Fällen,  die  zum  grössten  Theil  auch  klinisch  von 
ihm  durchbeobachtet  waren,  angestellt  hat,  ist  es  durchaus 
nicht  erforderhch,  dass  die  Perforationsstelle  eines  Comeal- 
ulcus  im  Bereich  der  Pupille  hegt,  um  die  MögUchkeit  der 
Bildung  einer  Kapselcataract  zu  gewähren;  eine  Thatsache, 
auf  die  fi:üher  schon  von  Schweigger  hingewiesen  wurde, 
und  die  in  dem  vor  einiger  Zeit  von  Bach  (22)  veröffent- 
hchten  Falle  von  erworbenem  vorderen  Polarcataract  nach 
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nicht   central   gelegenem    perforirten   Hornhautuicus   einen 
neuen  Beleg  ihrer  Richtigkeit  erfahren  hat. 

Wie  die  Berührung  des  vorderen  Abschnittes  der 
kugeligen  Linse  mit  der  Cornea  und.  die  dadurch  be- 
wirkte Ernährungsstörung  im  foetalen  Leben  ausreicht,  eine 
vordere  Kapselcataract  hervorzurufen,  so  genügt  im  extra- 
uterinen Leben  nach  Treacher  Collins  lediglich  der  zeit- 
weilige Contact  von  Linsenkapsel  und  Hornhaut  nach  Per- 
foration eines  Ulcus,  um  die  Entstehung  einer  Kapsel- 
cataract zu  bewirken.  Durch  diesen  Contact  kommt  es 
zunächst  zum  Aufhören  der  Osmose  der  ernährenden 
Flüssigkeit  in  dem  der  Cornea  anliegenden  Theil  der  Kapsel. 
Folge  davon  ist  nach  Treacher  Collins  Schrumpfiing  und 
Zerfall  der  peripheren  Corticahs  dieses  Bezirks.  Durch  den 
Zerfall  der  Linsenmasse,  der  je  nach  Intensität,  Dauer  und 
Ausdehnung  der  Ernährungsstörung  ein  sehr  verschiedener 
sein  kann,  wird  die  Kapsel  im  Bereich  des  zerfallenen  Be- 
zirks entspannt.  Es  kommt  zu  einer  Zellproliferation,  die 
bei  ihrer  Abhängigkeit  von  der  Kapselentspannung,  sich  in 
ihrer  Intensität  nach  der  Grösse  der  Ernährungsstörung 
richtet  Proliferirte  Zellen  und  zerfallene  Linsenmassen 
durchdringen  einander  und  bilden  das  Gewebe  der  Kapsel- 
cataract Von  den  seitlichen  Begrenzungen  der  erkrankten 
Parthie  schiebt  sich  nun  eine  Lage  normaler  Epithelien 
entweder  zwischen  die  gesunde  Linse  und  die  zerfallene 
Corticalparthie,  letzterer  gewissermassen  als  Demarcations- 
linie  dienend,  oder  sie  wächst  durch  die  zerfallene  Parthie 
hindurch,  spaltet  die  peripheren  Theile  als  Kapselcataract 
ab,  und  lässt  den  anderen  Theil  mit  der  linse  in  Verbin- 
dung, der  nun  durch  über  ihm  sich  ausbildende  durchsichtige 
linsenparthieen  von  der  Linsenperipherie  scheinbar  immer 
weiter  ab-  und  dem  Centrum  der  Linse  zugedrängt  wird.  Diese 
trennende  Epithellage  sondert  nun  im  weiteren  Verlauf  eine 
Cuticula  ab,  die  zur  inneren  Kapsellamelle  wird,  und  die 
mit  den  Jahren,  wenn  auch  nur  langsam,  an  Dicke  zunimmt 


P&thologie  und  pathol.  Anatomie  des  Schicht-  und  Eapselstaaxs.    557 

Es  schliesst  sich  also  Tre acher  Collins  bezüglich 
der  Entstehungsweise  der  vorderen  Polarcataract  im  We- 
senÜichen  der  Ansicht  H ulke 's  an  und  yerwirft  damit  die 
früher  ziemlich  allgemein  als  gültig  angenommene  Theorie, 
nach  welcher  zum  Zustandekommen  einer  erworbenen  vor- 
deren Polarcataract  eine  Berührung  der  Kapsel  mit  den 
Bändern  des  perforirten  Geschwürs  erforderhch  war.  Auch 
bezüglich  der  die  Kapselcataract  aufbauenden  Elemente 
kommt  Treacher  Collins  auf  Grund  seines  umfangreichen, 
alle  Entwicklungsstadien  umfassenden  Materials  zu  einer 
anderen  Auffiassung  wie  Becker (4),  Schirmer (7)  u.  A., 
welche  die  Kapselcataract  aus  dem  Yorderkapselepithel 
ohne  BeihiKe  anderer  Gewebe  entstehen  lassen.  Treacher 
Collins  nimmt  hier  eine  Betheiligung  der  durch  die  Er- 
nährungsstönmg  zerfallenen  vorderen  Corticalparthieen  an, 
eine  Anschauung,  wie  sie  vor  ihm  in  ähnlicher  Weise  von 
Julie  Sinclair  vertreten  worden  ist 

Die  Lehre  Beck  er 's  von  einer  Veränderung  oder 
vielleicht  Erweichung  der  Kapsel  durch  die  proliferirenden 
Epithelien  mit  consecutiver  Spaltung  der  Kapsel  durch  die 
sich  entwickelnde  Kapselcataract  findet  in  Treacher 
Collins  so  wenig  einen  Vertreter  wie  in  Schirmer.  Gleich 
Leber,  Wagemann(9),  Schirmer (7)  schhesst  sich  Trea- 
cher Collins  hinsichtlich  der  Genese  der  Kapsel  und 
somit  auch  der  Bildung  der  inneren,  die  Kapselcataract 
abschliessenden  Lamelle  der  Auffassung  Kölliker's  u.  A. 
an,  welche  die  Linsenkapsel  nicht  als  Product  des  Meso- 
derms,  sondern  als  Cuticularbildung  seitens  der  Kapsel- 
epithelien  auffassen. 

Komme  ich  nach  diesem  Excurs  auf  das  Gebiet  der 
Literatur  über  Kapselcataract  zu  meinem  Fall  zurück,  so 
muss  man  schon  eine  ziemlich  intensive  und  andauernde 
Ernährungsstörung  im  Sinne  Treacher  Collins'  an- 
nehmen, will  man  den  bis  zum  Schichtstaar  vorgedrungenen 
Zerfall  der  Corticalis  um  den  vorderen  Linsenpol  dadurch 
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erklären.  Dass  es  zu  einem  partiellen  Durchdringen  der 
proliferirten  Epithelien  mit  den  zerfallenen  linsenparthieen 
in  Folge  der  Perforation  des  Ulcus  gekommen  ist,  lehrt 
das  Vorkommen  von  Epithelien  in  der  Corticalcataract,  die 
auf  manchen  Schnitten  bis  an  den  Schichtstaar  zu  Ter- 
folgen  sind.  Ob  das  Gewebe  der  Kapselcataract  lediglich 
aus  directen  ümwandlungsformen  der  Epithelien  zusammen- 
gesetzt ist,  oder  ob  nicht  vielleicht  stellenweise  zerfallene 
Linsenmasse  an  der  Bildung  betheiligt  ist,  lasse  ich  dahin- 
gestellt Das  Vorhandensein  kömiger  Zerfallsmassen  in 
der  Kapselcataract  lässt  sich  ebensowohl  im  Sinne  einer 
Betheiligung  zer£aUener  Linsenmassen  an  der  Zusammen- 
setzung der  Kapselcataract,  wie  als  regressive  Veränderung 
der  Cataractmassen  deuten,  wie  sie  in  älteren  Kapselstaaren 
häufiger  beobachtet  ist.  Die  Thatsache,  dass  sie  sich  immer 
in  dem  der  Linse  zugekehrten  Theil  der  Kapselcataract 
vorfinden,  lässt  sich  vielleicht  zu  Gunsten  ersterer  Annahme 
verwerthen.  Dass  über  einem  grossen  Theil  der  zerfallenen 
Corticalparthie  keine  neuen  klaren  Linsenmassen  angebildet 
sind,  erklärt  sich  wohl  durch  die  feste  Cohärenz  der  mitt- 
leren Theile  dieser  Cataract  mit  dem  Kapselstaar;  an  den 
seitlichen  Parthieen  der  Corticalcataract,  wo  ein  solcher 
Zusammenhang  nicht  bestanden,  weicht  das  Bild  von  ähn- 
lichen Befunden  anderer  Autoren  nicht  ab. 

Diese  intra  vitam  vorhanden  gewesene  Cohärenz  zwi- 
schen Kapsel-  und  Corticalcataract  erklärt  auch  das  häu- 
fige Fehlen  der  inneren  Kapsellamelle  an  ihrem  normalen 
Platze  und  ihr  Anhaften  an  der  gegentiberhegenden  zer- 
fallenen Corticalis;  verständlicher  noch  werden  solche  Bilder, 
wenn  man  den  bei  der  Einbettung  des  Bulbus  begangenen 
technischen  Fehler  berücksichtigt  und  eine  dadurch  be- 
wirkte gewisse  Brüchigkeit  der  Gewebe  in  Betracht  zieht 

Wenn  es  einzelne  Schnitte  giebt,  auf  denen  die  durch 
das  Abreissen  eines  Stückchens  der  inneren  Kapsellamelle 
entstandene  Lücke  durch  adhaerirende  Corticalmassen  mit 
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eingestreuten  Epithelien  (Fig.  2)  verlegt  ist,  so  dass  that- 
sächlich  ein  Bild  entsteht,  das  man  als  Illustration  der 
Becker 'sehen  Theorie  von  der  Einschmelzung  der  Kapsel 
ansehen  könnte,  so  nehme  ich  keinen  Anstand,  derartige 
gelegentliche  Befunde  als  arteficiell  bedingte  zu  betrachten. 
—  Nach  den  Untersuchungen  Schirmer's  (7)  über  die 
Entstehung  der  Kapselnarbe  und  der  Kapselcataract,  und 
nach  den  berechtigten  Einwendungen,  die  Schirmer  gegen 
die  Becker'sche  Theorie  erhoben  hat,  scheint  es  mir  nicht 
gerechtfertigt,  solche  vereinzelte,  meiner  Überzeugung  nach 
arteficiell  veränderte  Bilder  zu  Gunsten  der  Beck  er 'sehen 
Theorie  finictificiren  zu  wollen. 

Interessant  bleibt  die,  ohne  künstliche  Mittel  wahr- 
nehmbare, zarte  lamelläre  Zeichnung  der  Kapsel,  ein  Be- 
fund, auf  dessen  gelegentliches  Vorkommen  in  pathologischen 
Fällen  schon  Becker  (4)  hingewiesen  hat,  und  dessen  Auf- 
treten auch  in  normaler  Linsenkapsel,  falls  nur  geeignete 
Macerationsmittel  angewandt  werden,  durch  die  Verdauungs- 
versuche von  Berger  (2)  und  Schirm  er  (7)  in  einer  grossen 
Anzahl  von  Fällen  bestätigt  ist 

Auch  die  zarte  Linie  in  der  vorderen  Kapsel,  auf 
deren  Vorkommen  nach  stattgehabten  Emährungsstönmgen 
Schirm  er  (7)  die  Aufmerksamkeit  gelenkt,  ist  in  meinem 
Falle,  und  zwar  genau  in  der  Mitt«  der  Kapselbreite  ver- 
laufend, sehr  schön  zu  verfolgen.  Will  man  mit  Schirmer 
den  nach  aussen  von  dieser  Linie  gelegenen  Theil  der 
Kapsel  als  den  bei  Eintritt  der  localen  Ernährungsstörung 
vorhandenen  betrachten,  und  will  man  femer  in  dem  Auf- 
treten dieser  Linie  einen  Ausdruck  für  die  Störung  der 
Kapselproduction  der  EpitheUen  erblicken,  so  kann  man 
aus  dem  vorliegenden  Befunde  zweierlei  folgern:  Einmal, 
dass  der  Zeitpunkt  dieser  Störung  sehr  weit  zurückliegt; 
dafür  spricht  die  ansehnliche  Breite  der  später  producirten, 
bekanntUch  ausserordentlich  langsam  wachsenden  inneren 
Kapsellamelle;  dann  aber,  dass  diese  Störung  in  der  Pro- 
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duction  der  Kapselepühelien  eine  erhebliche  Ausdehnxmg 
gehabt  hat,  da  diese  Grenzlinie  zwischen  alter  und  neuer 
Kapsel  auf  vielen  Schnitten  sich  bis  in  das  Ansatzgebiet 
der  Zonulafasem  verfolgen  lässt. 

Wie  ich  schon  bei  der  Beschreibung  der  Kapsel  her- 
vorgehoben, lässt  sich  in  der  Kapsel  die  zu  äusserst  ge- 
legene Schicht  als  eine  besondere  Differenzirung  der  Kapsel 
an  gefärbten  wie  ungefärbten  Präparaten  erkennen.  Im 
höchsten  Grade  bemerkenswerth  ist  nun  das  Verhalten 
dieser  äussersten  Lamelle  vor  und  nach  Insertion  der 
Zonulafasem.  Während  sie  ihre  grösste  Breite  am  vor- 
deren Pol  im  Bereich  der  Pupille  hat  und  im  weiteren 
Verlauf  äquatorwärts  sich  allmählich  verjüngt,  tritt  im  Be- 
reiche der  Insertion  der  Zonulafasem  eine  stärkere  Ab- 
nahme ihrer  Breite  auf,  die  um  so  höhere  Grade  erreicht, 
je  mehr  Zonulafasem  den  Anschluss  an  die  Kapsel  ge- 
funden haben,  bis  diese  äusserste  Lamelle  nach  Insertion 
der  letzten,  mikroskopisch  wahrnehmbaren  Zonulafasem  im 
Bereich  des  Petit' sehen  Canals  ganz  verschwindet 

Schon  Arnold  und  nach  ihm  Berger  (2  u.  3),  letz- 
terer geleitet  durch  seine  Versuche,  die  Linsenkapsel  von 
Menschen  und  Thieren  unter  Anwendung  geeigneter  Mittel 
zur  Verdauung  zu  bringen,  haben, darauf  hingewiesen,  dass 
eine  solche,  besonders  differenzirte  äusserste  Lamelle  ge- 
legentlich vorkomme,  und  haben  ihr  den  Namen  Zonular- 
lamelle  beigelegt.  Auch  Becker  (4)  erwähnt  mehrere  patho- 
logische Fälle,  in  denen  es  ihm  gelungen,  eine  zarte  äussere 
Lamelle  von  der  übrigen  Kapsel  abzuziehen,  doch  ver- 
meidet er,  da  er  niemals  ein  Aufgehen  der  Zonulafasem  in 
diese  Lamelle  gesehen  ^  die  Bezeichnung  „Zonulalamelle'^ 

Schirmer (7),  der  ähnhch  wie  Berger  Verdauungs- 
versuche  mit  Kapseln  angestellt  hat,  glaubt  auf  Grund 
der  erhaltenen  Besultate  das  Vorhandensein  einer  solchen 
Zonulalamelle  aufs  Bestimmteste  in  Abrede  stellen  zu  können. 

Nach   dem    mikroskopischen   Bilde,    wie    es    sich    in 
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meiner^  an  pathologischen  Veränderungen  so  reichen  linse, 
auf  gefärbten  wie  ungefärbten  Schjiitten  in  der  vorderen 
Kapsel  findet,  glaube  ich  berechtigt  zu  sein,  diese  äusserste 
Kapsekchicht  in  meinem  Falle  als  eine  besondere  Zonula- 
lamelle  im  Sinne  Arnold 's  und  Berger 's  anzusprechen. 
Ihre  grösste  Breite  im  Pupillarbereich,  ihr  allmähliches  Ab- 
nehmen nach  dem  Aequator  hin  erklärt  sich  dann  mit 
Leichtigkeit  als  Folge  einer  Durchkreuzung  der  von  allen 
Seiten  kommenden  Zonulafasem  in  der  Umgebung  des 
vorderen  Poles. 

Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  sei  es  mir  gestattet,  mei- 
nem hochverehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Uhthoff  sowie 
Herrn  Prof.  Axenfeld  für  mannigfache  Rathschläge  und 
Unterstützungen  meinen  verbindUchsten  Dank  auszusprechen. 
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Weitere  Stadien  Aber  intraocnl&re  Sarkome^). 

Von 

Prof.  Dr.  Th.  Ewetzky 
in  Moskau. 

Hierzu  Tafel  XXVIII,  Figur  1—8. 


n.   Sarkome  in  atrophisohen  Angen. 

Diese  Art  Ton  Melanose  in  pbthisiacben  Angen 
scheint  doch  etwas  ganz  Besonderes  an  sich  an  haben. 
R.  Vlrchow«). 

In  der  umfangreichen  Literatur  über  Sarkome  des 
TJyealtractus  findet  man  hier  und  da  Fälle,  wo  diese  Neu- 
bildungen in  atrophischen  Augen  geAinden  wurden.  Einige 
dieser  Beobachtungen  stehen  jedoch  in  keinerlei  Beziehung 
zu  der  uns  hier  interessirenden  Frage,  da  es  sich  in  diesen 
Fällen,  wie  es  scheint,  nicht  um  Neubildungen  im  eigentlichen 
Sinne  des  Wortes,  sondern  um  entzündliche  Producte  han- 
delte, die  irrthümhcher  Weise  für  Sarkome  angesehen  wur- 
den*). Und  in  der  That  wird  diese  Annahme,  wie  es 
schon   Fuchs*)    betonte,    durch    die    stark   entzündHchen 


')  Der  Anfang  dieses  Artikels  ist  unter  dem  Titel  „lieber  Dis- 
semination  der  Sarkome  des  üvealtractus"  erschienen  (v.  Graefe's 
Archiv  f.  Ophüialm.  Bd.  XLII.  1.)  Die  wesentlichen  Resultate  der 
vorliegenden  Arbeit  wurden  schon  in  der  Sitzung  des  Cercle  oph- 
thalm.  de  Moscou  vom  7.  Oktober  1896  mitgetheilt,  wovon  der  Be- 
richt im  Juli  1897  erschienen  ist. 

»)  Aus  einem  Brief  an  Dr.  Landsberg  (siehe  dessen  Artikel 
in  Virchow's  Archiv,  Bd.  LXIU.  S.  275). 

')  S.  die  Literaturübersicht  am  Ende  dieses  Gapitels. 

*)  Das  Sarkom  des  üvealtractus.    Wien  1882,  S.  157  u.  folg. 
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Symptome  bestätigt,  die  ein  solches  Pseudoneoplasma  be- 
gleiten, ferner  durch  das  Ausbleiben  einer  intraoculären 
Drucksteigerung,  durch  den  Schwund  in  einigen  Fällen  der 
Ketina  und  der  Linse,  durch  den  histologischen  Bau,  der 
an  Granulationsgewebe  in  verschiedenen  Entwicklungssta- 
dien erinnert  und  meistens  durch  eine  kaum  bemerkbare 
Pigmentation.  Schliesslich  gaben  derartige  Fälle  niemals 
weder  Eecidive,  noch  Metastasen  oder  ein  Uebergreifen  der 
Geschwulst  auf  benachbarte  Parthieen. 

Die  Beobachtungen,  wo  wirkliche  Sarkome  in  atro- 
phischen Augen  constatirt  wurden,  können  in  zwei  Gruppen 
geschieden  werden.  In  eine  Gruppe  gehören  diejenigen 
Fälle,  wo  die  Atrophie  des  Auges  der  Geschwidstentwick- 
lung  vorausging;  in  die  andere,  wo  umgekehrt,  das  Sarkom 
als  Ursache  für  die  Schrumpfung  des  Augapfels  gilt  Was 
die  erste  Gruppe  anbetrifft,  so  wurden  schon  von  den 
älteren  Autoren  sich  in  die  Länge  ziehende  chronisch- 
entzündliche Erscheinungen  in  einen  causalen  Zusammen- 
hang mit  Sarkomentwicklung  gestellt  Virchow  ist  der- 
selben Meinung  und  sagt:  „Aber  sicherlich  muss  doch  ein 
krankhafter  Beiz  der  Geschwulstbildung  vorangegangen  sein, 
und  dass  dieser  in  vorausgegangenen  entzündhchen  Vor- 
gängen gesucht  werden  darf,  scheint  mir  im  Zusammen- 
halt aller  ätiologischen  Erfahrungen  wohl  berechtigte*^). 
Yölhg  überzeugend  sind  diejenigen  Fälle,  wo  sich  nadi 
schwerer  Verletzung  eine  Panophthalmitis  mit  nachfolgender 
Atrophie  des  Auges  entwickelte,  und  erst  später  eine  Neu- 
bildung constatirt  wurde  (so  z.  B.  die  Falle  von  v.  Graefe 
und  von  Schüppel).  Ganz  anders  verhält  sich  die  Sache, 
wenn  man  ein  Sarkom  in  einem  Auge  findet,  wo  die  Ur- 
sache der  zur  Atrophie  geführten  CycHtis  dunkel  ist  und 
der  Patient  diesen  Process  ohne  ärztUche  Beobachtung 
durchgemacht   hat     Wegen   Mangel  an  klinischen  Daten 


^)  Die  krankhaften  Geschwalste.   Bd.  II.  S.  249. 


Weitere  Studien  aber  intraoculftre  Sarkome.  II.  565 

lassen  solche  Fälle  immer  den  Zweifel  bestehen,  ob  diese 
Entzündung  nicht  durch  ein  noch  früher  vorhandenes  und 
übersehenes  Neoplasma  bedingt  war.  Und  auch  ein  grosser 
Zeitraum  nach  dem  Einsetzen  der  Atrophie  des  Augapfels 
sichert  nicht  die  Diagnose ,  da  ja  die  intraoculären  Ge- 
schwülste, wie  bekannt,  sich  manchmal  auffallend  langsam 
entwickeln. 

Wenn  wir  von  denjenigen  Fällen  absehen,  wo  das 
zum  Vorschein  gekommene  Sarkom  sich  in  der  Augenhöhle 
entwickelt  und  so  grosse  Dimensionen  annimmt,  dass  der 
Augapfel  so  zu  sagen  nur  zu  einem  Anhange  der  Geschwulst 
wird  und  durch  diese  theils  mechanisch,  theils  in  Folge 
radicaler  Beeinträchtigung  der  Ernährung  zerstört  wird,  so 
finden  wir  zwei  Hypothesen,  um  den  causalen  Zusammen- 
hang zwischen  Sarkom  und  Atrophie  des  Augapfels  zu 
erklären. 

V.  Graefe  meinte,  die  Atrophie  sei  hier  eine  Folge  der 
Comeazerstörung  (wahrscheinlich  durch  eine  Paralyse  ihrer 
Nerven  verursacht),  der  eine  Panophthalmitis  folgt  Die  intra- 
oculären Sarkome  führen,  seiner  Meinung  nach,  zu  einer 
Entzündung  von  secretorischem  oder  haemorrhagisch-serösem 
Charakter,  und  es  kommt  darauf  nicht  zu  eitrigen  Pro- 
cessen verschiedenen  Grades  mit  nachfolgender  Atrophie, 
sondern  zum  Glaukom.  Auf  Grund  eigener  Beobachtungen, 
die  völUg  mit  manchen  anderen,  in  der  Literatur  beschrie- 
benen, übereinstimmen,  nehme  ich  an,  dass  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  die  Atrophie  eine  Folge  starker,  intraocu- 
lärer,  durch  die  wachsende  Geschwulst  bedingter  Entzün- 
dungen ist.  Es  ist  ja  auch  längst  bekannt,  dass  intraoculäre 
Sarkome  bisweilen  von  starken  Iridocyclitiden  begleitet  wer- 
den, die  majichmal  sogar  zu  einer  sympathischen  Entzündung 
des  anderen  Auges  Anlass  gaben.  Man  kann  wohl  kaum 
in  Abrede  stellen,  dass  diese  schweren  Processe  bei  einer 
gewissen  Intensität  ihren  Ausgang  in  Atrophie  nehmen 
können,  gleich  analogen  Entzündungen  durch  andere  Mo- 

T.  Graefe^B  Arehlr  Ar  Ophthalmologie.  XLV.  37 
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mente  verursacht,  z.  B.  durch  ein  Traunia.  v.  Graefe 
selber  gab  die  Möglichkeit  zu,  dass  Geschwülste  zuweilen 
intraoculäre  Entzündungen  erregen,  schrieb  jedoch  diese 
Eigenschaft  nicht  den  Sarkomen  des  Uvealtractus  zu,  son- 
dern den  Gliomen  der  Retina.  Ich  dagegen  meine,  dass 
sobald  die  klinische  Thatsache  fest  steht,  nämlich  dass  sich 
entwickelnde  Sarkome  manchmal  im  Stande  sind,  starke 
Entzündungen  der  Aderhaut  hervorzurufen,  nur  die  Ur- 
sache zu  erläutern  übrig  bleibt,  weshalb  diese  Neubildungen 
bisweilen  derartige  Entzündungen  bedingen.  Wie  aus  den 
am  Anfang  dieses  Artikels  angeführten  Worten  Virchow's 
hervorgeht,  fiel  es  schon  diesem  Gelehrten  auf,  dass  die 
Sarkome  in  atrophischen  Augen  ein  eigenthümhches  Ge- 
präge haben.  Dieses  Eigen thümliche  der  Pigmentgeschwülste 
im  Uvealtractus  zu  studiren  —  ist  Gegenstand  des  vor- 
liegenden Artikels. 

Fall  3.')  —  Multiple  Pigmentsarkome  des  Uveal- 
tractus in  einem  atrophischen  Auge.  Verbreitung  inner- 
halb der  Sebnervenscheide. 

Pauline  G.,  44  Jahr  alt,  stellte  sieh  in  der  Augenklinik 
der  Moskauer  Universität  Anfang  November  1895  ein.  Sie 
wurde  früher  von  Prof.  Krückow  behandelt,  der  mir  freund- 
lichst folgende  Daten  mitdieilte. 

„Den  13.  IV.  1892  wurde  links  üVi^On  geftmden;  rechts 
eine  Netzhautablösung  im  oberen  TheU,  Finger  werden  in  18' 
gezälilt  20.  V.  Sehschärfe  bedeutend  gefallen,  die  Kranke  sieht 
Ilandbewegungen  und  auch  die  nicht  deutlich.  13.  VI.  Hype- 
raemie  der  Conj.  bulbi,  T+  1  (V),  Schmerzen,  Augenliintergrund 
nicht  sichtbar.  5.  VII.  r+  1,  Schmerzen  lialten  an.  2.  IX. 
T4-  2,  Cataracta,  Schmerzen  nehmen  zu.  4.  X.  Schmerzen  nach- 
gelassen, Tn  (oder  sogar  vermindert),  am  Boden  der  Vorder- 
kammer etwas  Blut  Darauf  verschwindet  die  Kranke  bis  zum 
2.  II.  95:  Auge  atrophisch,  T  subnormal,  hier  und  da  geringe 
Schmerzen.'^ 

Status  praesens:  Augapfel  bedeutend  verkleinei*t,  darauf 
vier  Furchen  deutlich  sichtbar,  entsprechend  den  geraden  Muskeln. 

*)  Die  ersten  zwei  Fälle  sind  im  Artikel  „Ueber  Dissemination 
der  Sarkome  des  Uvealtractus"  zu  finden  (s.  o.) 
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Conj.  bulbi  stark  hyperaemisch,  die  vorderen  Geföflse  gefüllt  und 
etwas  gewunden.  Cornea  durchsichtig,  verkleinert,  von  unregel- 
mässiger Form,  stärker  vorgewölbt,  limbus  eingesenkt.  Vorder- 
kammer  tief;  Iris  fehlt  im  oberen  Theil^  in  der  fibrigen  Circum- 
ferenz  ist  sie  nur  als  schmaler  Saum  sichtbar,  daher  scheint  die 
Pupille  ungewöhnlich  breit.  Cataracta  totalis.  F=0.  Schmerzen 
beim  Betasten  der  Ciliargegend  und  spontan,  zuweilen  mehrere 
Tage  anhaltend. 

15.  XI.  Enucleation  des  rechten  Auges.  Bei  der  Inspection 
des  entfernten  Auges  sah  man  eine  schwarze  Verfärbung  des 
Sehnerven,  daher  wurde  letzterer  wieder  in  der  Orbita  aufgesucht 
und  zu  mehreren  Malen  womöglich  näher  zum  Foramen  opticura 
abgeschnitten.  Hier  war  der  Nerv  bedeutend  verdünnt,  atrophisch 
und  nicht  verfärbt. 

Makroskopische  Beschreibung.  Die  sagittale  Achse  ist 
1 6  mm,  die  frontale  1 9  mm  lang.  Das  Auge  hat  seine  sphärische 
Form  verloren  und  ist  stark  von  vorne  nach  hinten  abgeplattet; 
in  der  Aequatorialgegend  ist  die  Sklera  stark  gefaltet  (Taf.  XXVIII 
Fig.  1). 

Die  Cornea  ist  von  conischer  Form;  die  Vorderkammer  tief, 
die  ungewöhnlich  breite  Pupille  durcli  Umschlagen  der  Iris  nach 
hinten  bedingt.  Oben,  wo  bei  der  klinischen  Untersuchung  ein 
Irisdefect  vorhanden  schien,  ist  die  Iris  an  ihrem  Ciliarende  mit 
einem  kleinen  Tli^ile  der  Cornea  adhaerent  und  in  ihrer  übrigen 
Ausdehnung  nach  hinten  umgestülpt  und  den  Ciliarfortsätzen  fest 
anliegend;  nur  der  Sphinkter  ist  wieder  nach  vorne  umgeschlagen 
(Taf.  XXVni,  Fig.  1  J^\  Unten  bietet  die  Iris  im  Aligemeinen 
dasselbe  Verhältniss,  nur  liegt  sie  in  einer  grösseren  Ausdehnung 
der  Cornea  an;  der  übrige  llieil  ist  nach  hinten  gezogen  und 
berührt  den  Ciliarkörper;  der  Sphinkter  aber  und  die  ihm  be- 
nachbarte Parthie  schlägt  sich  wieder,  eine  Falte  bildend,  nach 
vorne  über.  In  dieser  Weise  ragt  der  untere  Theil  des  Sphinkters 
bedeutend  mehr  nach  vorne,  als  der  obere.  Die  Linse  ist  völlig 
cataractös  und  hat  einen  Kern  im  Centrum.  In  Folge  der 
Schrumpfung  des  Auges  in  der  Richtung  der  Längsachse  und 
einer  concentrischen  Verengerung  des  Skleralringes  an  der  Peri- 
pherie der  Cornea,  drückt  der  letztere  die  linse  dem  Ciliarkörper 
an,  klemmt  die  hier  umgeschlagene  Iris  ein  und  bildet  eine 
seichte  Einsenkung  an  der  Vorderseite  der  linse,  in  der  Nähe 
ihres  Aequators.  Der  Ciliarkörper  ist  kaum  merkbar,  er  ist  zu- 
sammengedrückt und  atrophisch.  Die  Aderhaut  ist  verdickt  und 
hier  und  da  von  der  Sklera  abgehoben  (Taf.  XXVIII,  Rg.  1,  (Ä). 

37* 


568  Th.  Eweuky. 

Diese  letztere  bietet  eine  sehr  schwankende  Dicke  dar^  vorne 
dttnn  Cl^mm),  hinten  beim  Sehnerven  stark  verdickt  (2Vsmm). 
Dank  der  Schrampfung  des  Auges  bildet  sie  grosse  Falten  (Taf. 
XXYIII,  Fig.  ^,Se).  Die  Retina  ist  nicht  sichtbar.  Statt  des  Glas- 
körpers findet  man  ein  derbes  Gewebe  (Taf.  XXVIII,  Fig.  1,  Gl). 
Der  Sehnerv  ist  braun  verförbt  (VsS.  XXVIII,  Fig.  1,S«). 

Am  hinteren  Pol  etwas  unter  dem  Sehnerven  und  in  seiner 
nächsten  Umgebung  sieht  man  eine  braune  Geschwulst  der  Cho- 
rioidea (Taf.  XXVIII,  Fig.  1,  T^).  Vorne  in  dem  das  Augeninnere 
ausfüllenden  Gewebe  ist  noch  eine  andere  Geschwulst  vorhanden, 
die  weder  mit  der  Mher  erwähnten,  noch  mit  der  Aderbaut  zu- 
sammenhängt (Taf.  XXVIII,  Flg.  1,  Tj).  Dieser  Tumor  ist  von 
runder  Form,  brauner  Farbe,  von  kleineren  Dimensionen  (im 
Präparat,  dessen  Abbildung  hier  beigelegt,  ist  die  erste  Geschwulst 
im  kürzeren  Durchmesser  getroffen)  und  ist  durch  eine  dünne 
Zwisclienschicht  von  Bindegewebe  vom  ersten  Tumor  getrennt 
Eine  dritte  Neubildung,  von  bedeutend  kleineren  Dimensionen, 
liegt  unmittelbar  hinter  der  Unse  (Taf.  XXVIII,  Fig.  1,  7^).  Alle 
drei  Geschwülste  sind  im  Centrum  wenig  pigmentirt  und  an  der 
Peripherie  von  einem  schmalen,  schwarzen  Saum  umgeben. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Alle  drei  Tumoren 
hatten  einen  identischen  Bau,  sowohl  was  die  Morphologie  der 
Zellen,  als  auch  deren  Anordnung  betrifü  Die  Zellen  waren 
grösstentlieils  rund,  man  fand  jedoch  darunter  auch  spindelförmige 
Elemente  zerstreut.  Meistens  enthielten  die  Zellen  viel  Pigment 
Sie  lagen  eng  aneinander,  nur  durch  eine  minimale  Schicht  von 
Intercellularsubstanz  getrennt.  Auch  hatten  alle  drei  Tumoren 
die  Degenerationsvorgänge  gemein,  desgleichen  ihre  Verbreitung 
und  die  Beziehung  der  veränderten,  abgestorbenen  Elemente  zu 
den  lebensfäliigen. 

Schon  mit  unbewaffnetem  Auge  war  leicht  zu  bemerken, 
dass  der  grössere  Tlieil  jedes  Sarkoraes  wenig  Pigment  enthielt 
dalier  die  schmutzig-graue  Farbe  dieser  Theile  (Taf.  XXVIII, 
Flg.  1,  7i_;0.  Diese  grössere  centrale  Parthie  wurde  an  der 
Peripherie  von  einem  stark  pigmentirten,  schwarzen  Streifen  um- 
fasst  und  es  stellte  sich  bei  der  Untersuchung  heraus,  dass  dieser 
centrale  Tlieil  des  Tumors  ausschliesslich  aus  nekrotisirten  und 
zerfallenen  Elementen  bestand  (l'af.  XXVIII,  Fig.  2,  b  und  e)  wäh- 
rend die  lebensfähigen  sich  an  der  Peripherie  anlagerten  und 
den  schwarzen  Saum  bedingten  (Fig.  2,  ac,  df).  Das  Centrum 
enthielt  eine  homogene,  sich  mit  Eosin  färbende  Masse  und  darin 
zersti-eute  I^gmentkömchen,  die  manchmal  zu  Ballen  zusammen- 
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gedrängt  waren  und  Zellen  simnlirten ,  jedoch  niemals  Zell- 
kerne enthielten.  Auch  fand  man  hier  zahlreiche  Kömchen,  die 
sich  mit  Haematoxylin  stark  färbten  und  es  waren  fiberall  im 
centralen  Theil  reichlich  Cholesteaiinkrystalle  vorhanden  (Fig.  2,  Ch\ 
Nicht  selten  sah  man  in  der  homogenen  Grundsubstanz  kleine, 
runde  Höhlen  mit  einem  hellen  oder  leichtgelben  Inhalt  (Fig.  2,  A). 
Nirgends  konnte  man  in  dieser  centralen  Partiiie  erhaltene  Zellen 
constatiren,  auch  nicht  die  geringste  Spur  von  Blutgefässen. 
Wahrscheinlich  war  es  das  Protoplasma  der  Zellen,  das  zuerst 
degenerirte  und  erst  später  gingen  auch  die  Kerne  zu  Grunde. 
Dies  wird  durch  die  Untersuchung  des  mikroskopisch  kleinen 
sarkomatösen  Knotens  bestätigt,  welcher  neben  dem  Tumor  (Tg) 
hinter  der  Linse  lag  (Fig.  1,  links  von  T^).  Es  war  hier  die 
Differenzhrung  in  einen  centralen  und  einen  peripheren  Theil 
auch  schon  deutlich,  und  in  der  structurlosen  Substanz  des 
Centrums  sah  man  keine  Zellen  mehr,  jedoch  hier  und  da  leid- 
lich gut  erhaltene  Zellkerne.  Es  ist  schwer  zu  entscheiden,  was 
für  chemische  Processe  diesen  Veränderungen  zu  Grunde  lagen, 
jedoch  spielte  dabei  zweifellos  die  fettige  Degeneration  keine  un- 
bedeutende Rolle,  da  widrigenfalls  die  grosse  Menge  von  Chole- 
stearin  nicht  zu  erklären  wäre. 

Der  schmale  periphere  Saum  (Fig.  2aey  df)  bestand  aus 
grossen  meistens  runden  Zellen  mit  einem  kleinen  Kern  und 
zahhreichen  Pigmentkömehen.  Die  Zellen  waren  grösstentheils 
in  mehrere  Schichten  geordnet,  wobei  die  Grenzen  der  einzelnen 
Elemente  nicht  immer  scharf  hervortraten.  Nicht  pigmentirte 
Zellen  sah  man  hier  selten  und  meistens  von  unbedeutender 
Grösse.  Die  kleinen  Tumoren  (Nr.  3  und  4)  boten  manchmal 
m  einer  bedeutenden  Strecke  ganz  glatte,  äussere  Contouren, 
öfter  aber  wurde  diese  Regelmässigkeit  durch  das  Vorspringen 
einzelner  Zellen  in  das  umliegende  Bindegewebe  gestört.  Manch- 
mal blieben  diese  sarkomatösen  Elemente  nodi  durch  einen  Theil 
ihres  verlängerten  Körpers  in  einem  gewissen  Zusammenhange 
mit  dem  peripheren,  pigmentirten  Ring,  andere  Zellen  lagen  aber 
frei  in  dem  die  Neubildung  umgebenden  Gewebe  (Fig.  2,  g)y 
bald  vereinzelt,  bald  zu  kleinen  Gruppen  geordnet  (Hg.  2,  c). 
In  der  Nähe  der  grossen  Tumoren  (Nr.  1  und  2)  war  die  Zalil 
der  aus  dem  peripheren  Saum  gesprossten  sarkomatösen  Ele- 
mente viel  bedeutender.  Sie  bildeten  hier  bald  zarte  Netze, 
bald  compacte  Zellconglomerate,  wobei  letztere  manchmal  feine 
Vorsprünge,  aus  Zellen  bestehend,  in  das  benachbarte  Gewebe 
oft  auf  eine  bedeutende  Strecke  sandten.     (Fig.  2,  an  der  Peri- 
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pherie  in  der  Zone  df).  Durch  diese  gesprossten  Elemente  wurde 
der  periphere  Saum  bedeutend  und  ungleichmässig  verdickt  Die 
Zahl  der  pigmentireien  (Fig.  2,  k)  und  ganz  schwach  pigmen- 
tirten  Zellen  war  verhältnissmässig  bedeutender  in  diesen  allem 
Anschein  nach  secundären  Neubildungen. 

Die  ganze  Aushöhlung  des  Augapfels  war  von  Bindegewebe 
eingenommen,  das  bald  eine  mehr  zarte  und  lockere,  bald  eine 
mehr  fibröse  Beschaffenheit  zeigte  (Fig.  2,y).  Es  umfasste  die 
Lmse  von  hinten  und  griff  von  ihrem  Aequator  auf  den  Ciliar- 
körper  und  die  Iris  über.  Die  Sdimmpfiing  dieses  Gewebes 
hatte  die  oben  beschriebene  Umbiegung  der  Regenbogenhaut 
verursadit.  Runde  Zellen  und  spindelförmige  waren  darin  über- 
all, aber  spärlich  vertheilt.  Dieses  Gewebe  war  keineswegs  reicli 
an  Gefässen;  letztere  stammten  aus  den  Gefftssen  des  Ciliar- 
körpers  und  der  Aderhaut.  In  der  Nälie  der  Neubildungen  ent- 
hielt dieses  Gewebe  sarkomatöse  Zellen,  entweder  einzeln  zer- 
streut oder  zu  kleinen  Gruppen  angesammelt  (Flg.  2,  t).  An  der 
Grenze  gegen  die  Aderhaut  fand  man  Stränge  von  Pigment- 
zellen, die  ihren  Ursprung  einer  Vermehrung  des  retinalen  Pig- 
mentepithels verdankten.  Die  Retina  war  nirgends  zu  sehen, 
nur  vorne  waren  Reste  erhalten  geblieben,  die  sich  von  der 
Gegend  der  Ora  serrata  direct  nach  innen  hinter  die  Linse  zogen, 
was  auf  eine  früher  bestandene  Netzhautabhebung  hinweist.  In 
dem  Gewebe,  welches  den  Augapfel  ausfüllte,  lagen  an  einzelnen 
Stellen  in  der  Nähe  der  Aderhaut  melirere  kleine  und  dünne 
Knochenplättchen  eingebettet. 

Der  ganze  Uvealtractus  befand  sich  in  einem  Zustande 
starker  chronischer  Entzündung,  was  sich  durch  Infiltration, 
durch  Sprossung  spindelförmiger  Elemente  und  deren  allmählichen 
Uebergang  in  zartes  Bindegewebe  kund  gab,  wobei  die  befaUe- 
nen  Stellen  der  Augenhäute  wenig  durch  ihre  Structur  von  dem 
das  Gentrum  des  Auges  einnehmenden  Gewebe  abstachen.  An 
einer  Stelle  der  Aderliaut  befand  sich  unter  der  Lamina  vitrea 
eine  Insel  von  Knochengewebe.  Das  Pigmentepithel  war  theüs 
zerstört,  theils  proliferirt  und  bildete  mehr  oder  weniger  lange 
Stränge,  die  manchmal  in  das  das  Auge  ausfüllende  Gewebe 
hineinragten.  Die  Neubildung  der  Aderhaut  nahm  ihren  Ursprung 
in  den  äusseren  Schichten  der  Chorioidea  und  wurde  in  einiger 
Ausdehnung  von  der  Choriocapillaris  und  der  Lamina  vitrea  be- 
deckt; ihr  Gipfel  jedoch  besass  diese  Membran  nicht  und  grenzte 
unmittelbar  an  das  intraoculäre  Bindegewebe. 

Der  Sehnei-v  war  direct  am  Augapfel  ganz  von  sarkomatöden 
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Elementen  durchsetzt.  An  seinen  Querschnitten  sah  man  bloss 
dicht  aneinander  gedrängte  Sarkomzelien  und  sowohl  die  Nerven- 
bündel, als  auch  die  bindegewebigen  Septa  waren  vollends  ver- 
schwunden. Kleine  runde^  seltener  spindelförmige  Zellen,  waren 
hier  oft  pigmentfrei  oder  nur  sehwach  verfärbt.  Nur  in  einer 
kleinen  Ausdehnung,  unter  der  inneren  Sehnervenscheide  konnte 
man  einige,  völlig  atrophische,  von  einer  Ansammlung  sarkoma- 
töser Zellen  umgebene  Nervenbündel  constatiren.  Dieses  topo- 
graphische Verhältniss  scheint  auf  die  Verbreitungsweise  des 
Sarkoms,  hauptsächlich  den  bindegewebigen  Septa  des  Sehnerven 
entlang,  hinzudeuten.  Die  innere  Sehnervenscheide  war  verdickt 
und  an  der  einen  Seite  von  meistens  spindelförmigen  Sarkom- 
zellen durchsetzt,  die  mit  dem  längeren  Durchmesser  senkrecht 
zur  Längsachse  des  Nerven  lagen.  Das  Endothel  der  mittleren 
Sdieide  war  proliferirt,  die  äussere  Scheide  zeigte  keine  Verände- 
rungen. In  einiger  Entfernung  vom  Augapfel  erschien  der  Seh- 
nerv nur  theilweise  vom  Sarkom  befallen;  em  kleines  Segment 
seines  Querdurchschnittes  war  frei  von  sarkomatösen  Elementen 
und  stellte  das  Bild  völliger  Atrophie  dar.  Die  innere  und  mitt- 
lere Sehnervenscheide  war  hier  ebenfalls  verdickt  Der  dem 
Foramen  opticum  am  nächsten  liegende  Theil  des  Sehnerven  war 
in  toto  atrophirt  und  zeigte  auf  den  Querschnitten  zerstreute 
Pigmentkömehen  in  geringer  Zahl  und  hier  und  da  kleine  Pig- 
mentzellen. 

Fall  4.  Pigmentsarkom  der  Ghorioidea  in  einem 
atrophischen  Auge.  —  Kleine  episklerale  Geschwulst 

Die  Kranke  Seh.,  58  Jahre  alt,  consultirte  Prof.  Krükow 
Ende  September  1892.  Status:  rechts  H^,  F|^,  0»,  7H; 
links  pericomeale  Injection,  Hornhaut  durchsichtig,  Iris  von  grün- 
licher Farbe,  Pupille  massig  weit,  totale  Gataraet,  Intraocular- 
druck  herabgesetzt,  Augapfel  etwas  verkleinert,  Schmerzen  beim 
Betasten  des  Auges,  F=:  0.  Patientin  klagt  auch  über  spontane 
Schmerzen.  Ein  Brief  von  Dr.  Kazauroff,  der  die  Patientin 
früher  behandelt  hatte,  läBst  schliessen,  dass  er  schon  im  März 
desselben  Jahres  im  linken  Auge  eine  Ablatio  retinae  im  unteren- 
inneren  Segmente  und  eine  Trübung  der  hinteren  Schichten  der 
Linse  feststellen  konnte.  Im  August  traten  starke  Schmerzen  im 
Auge  auf  und  hielten  24  Stunden  an,  wobei  die  Lider  geschwellt 
waren.  Die  Enucleation  dieses  Auges  wurde  von  Prof.  Krükow 
am  4.  X.  92  ausgeführt. 

Makroskopische  Beschreibung.  Die  Sagittalachse 
misst  2 1  mm.,  der  frontale  Durchmesser  20  mm.     Nachdem  das 
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Auge  durchgeschnitten  wurde,  sah  man,  dass  eine  grosse  Neu- 
bildung es  ausfüllte  (Fig.  3);  vom  hinteren  Theile  des  Ciliar- 
körpers  beginnend,  erstreckte  sie  sich  nach  hinten  12  mm  wdt 
(nach  einer  geraden  Linie  beredinet)  und  reichte  hat  bis  zur 
Sehnervenpapille.  Breit  an  der  Basis,  schmälerte  me  sich  etwas 
gegen  den  Gipfel  und  ragte  stark  in  die  Höhle  des  Auges  hinein 
(ihre  Höhe  betrug  etwa  15  mm).  Auf  dem  Durchschnitte  er- 
scheint sie  von  einem  verhältnissmässig  schmalen,  intensiv- 
schwarzen Streifen  eingesäumt  (Fig.  3, 0),  die  Hauptmasse  des 
Tumors  ist  aber  von  einer  schmutzig-grauen  Nuance  (Fig.  3,h). 
Die  Retina  ist  abgehoben  und  mit  der  Neubildung  verwadisen. 
Durch  die  Sklera  hindurch  zieht  sich  in  der  Gegend  des  Tumors 
ein  schmaler,  schwarzer  Strang,  der  zu  einem  ebenfiüls  schwarzen 
kleinen  Höcker  an  der  Aussenseite  der  Sklera  führt  (Fig.  3,(r). 
Die  Linse  ist  getrübt  und  berührt  mit  ihrer  Hinterfläche  fast  die 
vordere  Grenze  der  Neubildung.     Die  Vorderkammer  ist  seicht 

Mikroskopische  Beschreibung.  Der  Tumor  nahm, 
wie  es  sdieint,  seinen  Ursprung  in  den  äusseren  Schichten  der 
Aderhaut.  Er  ist  von  der  Lamina  vitrea  und  der  Retina  be- 
deckt, wobei  letztere  in  eine  dünne,  compacte,  bindegewebige 
Lamelle,  mit  hier  und  da  zerstreuten  PigmentzeUen  entartet  ist 
Die  Spuren  der  Glasmembran  verschwinden  nur  gegen  den  Gipfd 
der  Neubildung.  Lebensfähige  Zellen  befinden  sich  ausschliess- 
lich in  der  peripheren  Zone,  die  dem  unbewaffneten  Auge  als 
schwarzer  Saum  erscheint  {Fig.  3,  a).  Diese  Zellen  sind  stark 
pigmentirt,  ihre  Kerne  daher  nicht  sichtbar.  Letztere  sind  nur 
in  schwach  pigmentirten  Elementen  zu  bemerken.  Ganz  pig- 
mentfreie Zellen  sind  selten.  Meistens  sind  die  Zellen  von  runder 
Form;  von  spindelförmiger  und  unregelmässiger  sind  nur  wenige, 
Die  Intercellularsubstanz  ist  schwach  ausgeprägt,  und  die  ZeUen 
liegen  dicht  an  einander.  In  den  grösseren  Arterienstämmchen 
an  der  Peripherie  der  Geschwulst  ist  das  Endothel  stark  proli- 
ferirt  und  verursacht  manchmal  eine  völlige  Obliteration  ihres 
Lumens. 

Fast  die  ganze  Masse  der  Geschwulst,  die  den  centralen 
schmutzig-grauen  Kern  bildet  (Fig.  3,  i),  stellt  das  Bild  einer 
stark  ausgeprägten  Degeneration  der  Zellen  dar.  An  der  Peri- 
pherie dieses  Kernes  sind  die  ZeUen  noch  leichter  zu  unter- 
scheiden, ihre  Grenzen  aber  völlig  verschwommen,  und  ihre  Kerne 
nur  schwer  färbbar.  Näher  zum  Centrum  sind  die  Zellkerne 
verschwunden,  die  Zellcontouren  ganz  unsichtbar,  daher  erscheint 
auch  diese  ganze  Geschwulstparthie  als  homogene  Substanz,  die 
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dch  mit  Eosin  gleidbmässig  rosa  färbt  In  dieser  homogenen 
Substanz  liegen  Pigmentliäufchen  und  einzelne  Pigmentkömeben 
zerstreut,  auch  Höhlen  von  verschiedener  Grösse  und  Gestalt  mit 
kömigem  Detritus  erfüllt.  Viele  daranter  enthalten  eine  homo< 
gene  gelbe  Masse.    Blutgefässe  sind  hier  nirgends  zu  constatiren. 

Die  ganze  Uvea  des  Auges  trag  manifeste  Zeichen  einer 
starken  chronischen  Entzündung,  so  eine  Verdickung,  eine  Neu- 
bildung von  Bindegewebe,  an  einigen  Stellen  eine  diffuse,  an 
anderen  eine  mehr  beschränkte  Infiltration  und  hier  und  da  eine 
Obliteration  der  Gefösse.  In  der  Iris  und  im  Ciliarkörper,  be- 
sonders im  letzteren,  waren  diese  Erscheinungen  am  stärksten 
ausgeprägt,  die  atrophischen  Vorgänge  standen  im  Vordergrand. 
Der  Ciliarkörper  war  in  toto  in  eine  feste,  bindegewebige  Masse 
verwandelt,  und  der  Giliarmuskel  dabei  spurlos  verschwunden;  die 
Oliarfortsätze  geschrumpft,  ihre  Gefösse  obliterirt,  die  nicht  pigmen- 
tirten  Zellen  der  Pars  cÜiaris  retinae  geschwunden,  die  pigmentirten 
EHemente  in  einem  Proliferationszustande.  Die  ganze  Oberfläche 
des  Ciliarkörpers  war  von  neugebildetem  Bindegewebe  bedeckt, 
welches  sich  in  unmittelbarem  Zusammenhange  mit  dessen  Stroma 
befand,  den  ganzen  Kaum  zwischen  ihm,  der  Iriswurzel  und  der 
Linse  ausfüllte,  auf  die  hintere  Fläche  letzterer  überging  und  sie 
mit  der  Neubildung  verlötete.  In  den  oberflächlichen  Schiebten 
der  Iris,  an  ihrem  Ciliarrande  sah  man  viele  stark  pigmentirte 
Sarkomelemente  angehäuft. 

Die  Retina  war  zu  einer  dünnen,  bindegewebigen  Lamelle 
entartet  mit  hier  und  da  zerstreuten  Pigmentelementen;  beson- 
ders häufig  waren  sie  an  der  äusseren  Fläche  der  Netzhaut  ge- 
lagert und  zeigten   dabei  hier  bedeutend   grössere  Dimensionen. 

Einem  der  Gellsscanäle  der  Sklera  entlang,  war  die  Neu- 
bildung auf  die  äussere  Bläche  dieser  Membran  vorgedrungen 
und  bildete  hier  einen  zweiten  secundären  Knoten,  theils  aus 
pigmentirten,  theils  nicht  pigmentirten  und  hauptsächlich  Rund- 
zellen bestehend.  (Fig.  3e,)  Degenerationserscheinungen  waren 
nirgends  in  den  Zellen  dieses  vor  Kurzem  entstandenen  Tumors 
zu  constatiren. 


Aus  der  Literatur  sind  Fälle  bekannt,  wo  gleichzeitig 
Atrophie  des  Auges  und  intraoculäres  Sarkom  vorhanden 
waren,  jedoch  ist  es  bei  Weitem  nicht  in  allen  dergleichen 
Fällen  ein  Leichtes  zu  entscheiden,  welcher  dieser  Zustände 
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dem  anderen  vorherging.  Bei  unseren  Patienten  stand  die 
Sache  anders,  da,  dank  einem  glücklichen  Zufalle,  beide 
Kranke  auch  in  Frühstadien  ihres  Leidens  beobachtet  wur- 
den. In  diesen  beiden  Fällen  setzte  die  Krankheit  mit 
einer  Abhebung  der  Netzhaut  ein,  worauf  eine  Erhöhung 
des  intraoculären  Druckes  folgte^),  das  Glaukom  machte 
seinerseits  einer  Iridochorioiditis  Platz,  deren  Ausgang  eine 
mehr  oder  minder  ausgeprägte  Schrumpfung  des  Augapfels 
war.  Daraus  folgt  selbstverständlich,  dass  sich  anfangs  ein 
Sarkom  entwickelte,  das  erst  später  zu  einer  Ablatio  retinae 
und  anderen  Symptomen  führte.  Also  ging  zweifellos  die 
Geschwulstentwicklung  der  Atrophie  des  Auges  voraus.  Die 
in  beiden  Fällen  beobachteten  Symptome  und  ihre  Reihen- 
folge entsprechen  völhg  dem  klinischen  Bilde  intraoculärer 
Geschwülste.  Etwas  abweichend  ist  nur  die  Complication 
mit  einer  intraoculären  Entzündung,  was,  wie  bekannt, 
ziemlich  selten  vorkommt  Als  etwas  ungewöhnUches  müssen 
fenier  die  Intensität  und  die  Verbreitung  dieses  zur  Aug- 
apfelatrophie führenden  Entzündungsprocesses  angesehen 
werden.  Derartige  Beobachtungen  sind  in  der  That  wenige 
beschrieben  worden. 

Das  intraoculäre  Sarkom  bietet  in  diesem  Entwick- 
lungsstadium, wie  mir  scheint,  unüberwindliche  Schwierig- 
keiten zur  richtigen  Diagnose.  Diese  Frage  interessirte 
schon  V.  Graefe*),  welcher  vorschlug,  sich  durch  fol- 
gende Symptome  leiten  zu  lassen:  1.  das  Sarkom  in  atro- 
phischen Augen  verräth  sich  durch  starke  Schmerzanfälle, 
wobei  das  Auge  beim  Betasten  wenig  oder  gamicht 
schmerzt;  2.  das  Auge  ist  in  der  sagittalen  Achse  stark 
verkürzt,  während  die  Circumferenz  des  Aequators  wenig 
verkleinert  ist;  3.  auf  einen  Tumor  weist  schliesslich  ein 
verhältnissmässiges    Vordrängen    des    Auges    hin,    d.    h. 

')  In  der  Anamnese  des  zweiten  Falles  ist  keine  Druckerhöhung 
erwähnt. 

•)  V.  Graefe*s  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  XIV.  2. 
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wenn  das  stark  verkldneite  Auge  mdat  ent^svecheiid  in  die 

Orbita  eingesunken  ist,  sondern  fast  in  der  gleichen  Fläche 
wie  das  gesunde  Auge  steht  Letzteres  Symptom  ist,  ohne 
jeden  Zweifel,  von  grossem  Gewicht,  jedoch  ist  diese  Er- 
scheinung ein  Spätsymptom  der  Krankheit,  in  derjenigen 
Periode,  wo  sich  das  intraoculäre  Sarkom  schon  zu  einem 
bedeutenden  Tumor  der  Orbita  entwickelt  hat  Dasselbe 
gilt  auch  für  die  Einschränkung  der  Beweglichkeit  des 
atrophischen  Auges  und  für  seine  Verlagerung  auf  die  eine 
oder  die  andere  Seite.  Bei  unseren  Kranken  war  kein 
relatives  Vorstehen  des  Auges  zu  bemerken,  weil,  obwohl 
das  Sarkom  im  ersten  Falle  sich  schon  längs  dem  Seh- 
nerven verbreitet  hatte,  in  der  Orbita  noch  kein  Secundär- 
knoten  vorhanden  war  und  weil  im  zweiten  Falle  die  epi- 
sklerale  Geschwulst  zu  geringe  Dimensionen  besass.  Den 
ersten  zwei  Symptomen  kann  ich  kein  Gewicht  beilegen. 
Die  Kranken  beklagten  sich  wohl  über  Schmerzanfälle  in 
den  atrophischen  Augen,  jedoch  waren  diese  Schmerzen 
keineswegs  intensiv;  auch  waren  die  Patienten  bei  Be- 
rührung der  Augen  sehr  empfindlich.  Im  zweiten  Falle 
war  das  Auge  gleichmässig  verkleinert  und  die  oben  er- 
wähnte Abflachung  nicht  merkbar;  bei  der  ersten  Kran- 
ken war  dieses  Symptom  wohl  zu  constatiren,  jedoch  kann 
es  kaum  maassgeb^nd  sein,  da  eine  derartige  Form  Verän- 
derung des  Augapfels  auch  bei  Atrophie  aus  anderen  Ur- 
sachen (z.  B.  nach  einem  Trauma,  einem  Fremdkörper) 
vorkommen  kann.  Also  konnte  in  unseren  Fällen  das 
Vorhandensein  von  Sarkom  in  den  atrophischen  Augen 
nicht  bewiesen  werden,  im  Gegentheil  es  sprachen  alle 
Symptome  für  eine  Atrophie  als  Ausgang  einer  Irido- 
chorioiditis.  Es  müssen  also  unsere  Sarkome  als  typische 
Beispiele  von  Cryptosarkom  der  Aderhaut  anerkannt 
werden  *).  In  diesen  Fällen  war  es  bekannt,  dass  das  Leiden 

»)  Analog  den  Cryptogliomen  von  Schöbl  (Centralbl.  f.  prakt. 
Augenheilk.  1896.  Nr.  5  n.  6). 
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mit  einer  Aufhebung  der  Netzhaut  und  nachfolgender  Druck- 
steigerung einsetzte,  was  auch  Prof.  Krückow  die  Mög- 
lichkeit gab,  die  wahre  Krankheitsursache  zu  vermuthen. 
Man  hat  aber  bei  Weitem  nicht  immer  die  Grelegenheit, 
solche  Patienten  in  Anfangsstadien  ihres  Leidens  zu  sehen, 
daher  betonen  die  angeführten  Beobachtungen  noch  einmal 
die  Nothwendigkeit  schmerzende,  atrophische  Augen  zu 
entfernen,  mögen  sie  ein  Sarkom  enthalten  oder  nicht 

Die  anatomische  Untersuchung  der  enucleirten  Augen 
bestätigte  nicht  nur  die  kUnisch  festgestellte  Entzündung  des 
Uvealtractus,  sondern  zeigte  auch,  dass  letztere  sehr  weit 
fortgeschritten  war.  In  dem  zweiten  Falle  war  die  Ent- 
zündung weniger  intensiv  und  es  waren  hauptsächlich  die 
Iris  und  der  CSliarkörper  befallen,  bei  der  ersten  Kranken 
beschränkte  sich  die  Entzündung  hauptsächlich  auf  die  Ader- 
haut und  den  CiUarkörper  und  war  gana  besonders  stark 
ausgeprägt  In  dem  zweiten  Falle  hatte  sich  die  entzünd- 
liche Neubildung  von  Bindegewebe  in  der  Gegend  des  Cihar- 
körpers  entwickelt;  die  cyclitische  Pseudomembran  bedexjkte 
diesen  Theil  des  Uvealtractus,  eine  organische  Einheit  mit 
diesem  Theile  bildend,  füllte  die  hintere  Kammer  aus,  um- 
gab die  Linse  und  trennte  sie  von  der  benachbarten  Neu- 
bildung. Die  Chorioidea  und  die  Iris  zeigten  einen  Zustand 
von  mehr  oder  minder  ausgesprochener  indurativer  Atrophie. 
In  der  ersten  Beobachtung  war  die  ganze  Höhle  des  Auges 
von  neugebildetem  Bindegewebe  ausgefüllt,  welches  sich  in 
unmittelbarem  Zusammenhange  mit  dem  Stroma  der  Cho- 
rioidea und  des  Ciliarkörpers  befand  und  sich  durch  seine 
Structur  an  vielen  Orten  von  diesem  Stroma  durch  nichts 
unterschied.  Vom  anatomischen  Standpunkte  betrachtet, 
konnte  man  in  diesen  pathologisch  veränderten  Augen- 
häuten nichts  Eigenthümliches,  was  nicht  in  atrophischen 
Augen  anderen  Ursprunges  vorkäme,  notiren. 

Die  Untersuchung  der  Neoplasmata  hat  eine  hinläng- 
liche Stütze  der   früher  ausgesproc}ienen  Vermuthung  ge- 
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geben,  dass  Sarkome  entzündungserregeude  Eigenschaften 
besitzen  können.  Es  ist  gut  bekannt ,  dass  intraoculäre 
Geschwülste  nur  in  höchst  seltenen  Ausnahmefällen  phlo- 
gogene Eigenschaften  besitzen.  Also  müssen  dann  in  den 
Geschwülsten  solche  Processe  yorgeheu,  die  im  Stande  sind 
eine  Entzündung  hervorzurufen,  welche  gewöhnhch  in  diesen 
Tumoren  nicht  stattfindet,  oder  wenigstens  keine  besondere 
Intensität  und  Verbreitung  erreicht  In  der  That  zeigte 
die  nähere  Untersuchung  dieser  Sarkome,  dass  sie  eigen- 
thümUch  verändert  waren,  was  sich  durch  eine  ganz  ausser- 
ordentliche Verbreitung  degenerativer  oder  nekrotischer  Pro- 
cesse und  durch  das  Verhältniss  der  abgestorbenen  Theile 
des  Sarkoms  zu  den  noch  lebenstüchtigen  kundgab.  Man 
begegnet  wohl  manchmal  degenerativen  oder  nekrotischen 
Processen  in  den  Sarkomen  der  Aderhaut,  jedoch  sind 
diese  immer  auf  einen  verhältnissmässig  unbedeutenden  Be- 
zirk der  Neubildung  beschränkt  Hier  sehen  wir  aber,  dass 
fast  die  ganze  Masse  der  Geschwulst  aus  zerfallenen  Zellen 
oder  deren  Detritus  bestand.  Eine  andere  Eigenthümlich- 
keit  zeigte  sich  darin,  dass  der  grosse,  ausschliesslich  durch 
abgestorbene  Elemente  gebildete  Kern  des  Sarkoms  von 
lebenstüchtigen  Zellen  umgeben  war,  so  dass  diese  eine 
verhältnissmässig  dünne  Schale  um  die  Peripherie  des 
Kernes  bildeten.  Diese  eigenthümUche  Degeneration  des 
Sarkoms  fand  sich  in  beiden  Fällen  vor  und  sogar  in  allen 
secundären  Knoten  im  Auge  der  ersten  Kranken. 

Ich  habe  in  der  Literatur  nur  sechs  Fälle  gesammelt, 
wo  es  sich  augenscheinlich  ebenfalls  um  einen  ausgebreite- 
ten Zerfall  der  Tumoren,  die  in  atrophischen  Augen  ge- 
funden waren,  handelte.  In  den  übrigen  Beobachtungen 
sind  analoge  Befunde  entweder  gamicht  oder  nur  kurz  er- 
wähnt, so  dass  diese  Frage  überhaupt  nicht  hinreichend 
gewürdigt  worden  ist   In  dem  Falle  von  Knapp*)  handelte 


*)  Die  intraoculären  Geschwülste  (Fall  11). 
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es  sich  um  ein  pigmentirtes  Sarkom,  welches  das  stark- 
atrophische  Auge  ausfüllte,  dessen  Centrura  eine  faden- 
ziehende, weiche  Masse  von  grauer,  theils  graugelber  Farb^ 
enthielt  und  dessen  Zellen  eine  stark  ausgeprägte  fettige 
Degeneration  zeigten.  Knapp  meinte,  dass  die  peripheren 
Theile  der  Geschwulst  ihren  Ursprung  aus  der  Aderhaut, 
und  die  centralen  —  aus  der  Betina  nahmen,  und  be- 
trachtete daher  seinen  Fall  als  eine  Combination  von  Glioma 
retinae  und  Sarcoma  chorioideae.  Ich  finde  aber  diese 
Meinung  irrig  und  sehe  die  ganze  Geschwulst  als  ein  Sar- 
kom der  Aderhaut  an,  mit  einer  weitgreifenden  Degeneration 
im  Centrum,  analog  meinen  Beobachtungen.  In  dem  Falle 
von  H.  Berthold  (23)  enthielt  die  Geschwulst  in  ihrer 
Mitte  zwei  Höhlen  von  zähen,  schmutzig-grauen  Massen 
ausgefüllt.  Im  Centrum  war  die  Structur  der  Neubildung 
ganz  undeutUch,  an  der  Peripherie  bestand  die  Geschwulst 
aus  gut  erhaltenen,  spindelförmigen  Sarkomzellen.  Bro- 
dowsky  (30)  hat  ein  stark  atrophisches  Auge  mit  schwar- 
zen Sarkommassen  beschrieben:  im  Centrum  letzterer  fand 
er  feinkörnige  Detritusmassen  und  frei  hegende  Kgmentköm- 
chen.  Vielleicht  muss  hierher  auch  der  Fall  von  Knies (34) 
gerechnet  werden,  jedoch  stellt  er  ein  späteres  Stadium  dar, 
wo  die  zerfallenen  Geschwulstmassen  aufgesaugt  und  durch 
neugebildetes  Bindegewebe  ersetzt  sind.  Dr.  Chodin,  der 
diesen  Tumor  untersucht  hat,  schreibt  folgendes:  „Die  grosse 
Masse  der  Geschwulst  besteht  aus  faserigem  Bindegewebe 
mit  stellenweise  darin  eingebettetem  Pigment  An  der  Peri- 
pherie befinden  sich  noch  zahlreiche,  schöne,  grosse  spindel- 
förmige, und  weiter  nach  aussen  grosse,  runde  Pigmentzellen. 
Während  die  im  Centrum  gelegenen  Elemente  zu  Grunde 
gehen,  befinden  sich  die  peripheren  in  einem  Zustande  leb- 
hafter Vermehrung,  so  dass  man  ein  Bild  hat,  welches  an 
einige  Formen  von  Scirrhus  erinnert."  Maschke(41)  und 
Neese(50)  sahen  in  ihren  Fällen  einen  grossen,  nekroti- 
schen Heerd  im  Centrum  der  Geschwulst 
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Auf  Grund  der  angeführten  Data,  halte  ich  einen  weit- 
greifenden Zerfall  in  den  Sarkomen,  die  zur  Augapfel^ 
atrophie  geführt  haben,  für  bewiesen,  und  sehe  darin  das 
Mittelglied  zwischen  der  vorausgegangenen  Geschwulst- 
entwicklung und  der  nachfolgenden  Schrumpfung  des  Aug- 
apfels. Ich  nehme  an,  dass  die  Stoffwechselproducte  aus 
diesen,  in  Zerfall  begriffenen  Neubildungen  in  die  benach- 
barten Theile  des  Auges  gerathen  und  hier  eine  mehr  oder 
weniger  intensive  Entzündung  hervorrufen,  was  manchmal 
zu  einer  Atrophie  dieses  Organes  führen  kann.  Die  phlo- 
gogene Wirkung  der  Zerfallsproducte  von  Neubildungen  ist 
vöUig  annehmbar  und  kann  durch  Beispiele  aus  der  Patho- 
logie anderer  Theile  des  Organismus  bestätigt  werden. 
Wenn  diese  Meinung  über  die  Entzündungsursachen  bei 
intraoculären  Geschwülsten  richtig  ist,  so  folgt  daraus  selbst^ 
verständlich,  dass  diese  degenerativen  oder  nekrotischen 
Processe  nothwendiger  Weise  auch  in  denjenigen  Fällen 
vorhanden  sein  müssen,  wo  noch  keine  Atrophie  des  Auges 
stattgefunden  hat,  aber  die  Sarkomentwicklung  von  einer 
schweren  Entzündung  der  inneren  Häute  begleitet  wird.  Als 
gutes  derartiges  Beispiel  kann  der  Fall  von  Vossius^) 
dienen.  Das  Sarkom  verlief  hier  unter  dem  Bilde  einer 
plastischen  Iridocyclitis.  Bei  der  Untersuchung  des  enu- 
cleirten  Auges  fand  man  in  seinem  hinteren  Abschnitte  ein 
pigmentirtes  Sarkom,  in  dessen  centralen  Theilen  ein  grosser 
nekrotischer  Heerd  vorhanden  war.  Der  Autor  beschäftigt 
sich  nicht  mit  der  Frage  über  die  Entzündungsursache  in 
seinem  Falle,  ich  halte  aber  die  verbreitete  Nekrose  der 
Geschwulst  für  die  Ursache  der  Iridocyclitis. 

Vielleicht  müssen  aber  diese  degenerativen  Vorgänge 
in  den  intraoculären  Geschwülsten  als  eine  Folge  der  ent- 
zündUchen  und  atrophischen  Vorgänge  im  Auge  angesehen 
werden?     Diese    Meinung   würde    vielleicht   eine    gewisse 


»)  V.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.    Bd.  XXXI.  2. 
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Stütze   in   der  allgemein  verbreiteten  Anschauung  finden^ 
nach  welcher  die  Atrophie  des  Auges  einen  gewissen  Still- 
stand  in   der  Entwicklung   des  Sarkoms,  wenn  auch  nur 
für  kurze  Zeit,  bedingen  würde.     Jedoch   verhält  es  sich 
wirkUch  so?   In  unserem  ersten  Falle  waren  seit  den  ersten 
Symptomen  der  Geschwulst  und  bis  zur  Enucleation  3  */«  Jahr 
verflossen,  und  es  hatten  sich  in  diesem  Zeitraum  mehrere 
Secundärknoten  im  Auge  entwickelt,  und  die  Hauptgeschwulst 
hatte  nach  und  nach  fast  den  ganzen  Sehnerven  bis  zum 
Foramen  opticum  ergriffen.     In   der  zweiten  Beobachtung 
kann  noch  weniger  die  Rede  von  einer  hemmenden  Wir- 
kung der  Atrophie  sein,  da  die  Geschwulst  im  Laufe  weni- 
ger Monate  bedeutende  Dimensionen  erreichte,  Zeit  gehabt 
hatte,   die   Sklera   durchzubrechen   und  einen   episkleralen 
Kjioten   zu  bilden.     Schliesslich   beweist  die   Entwicklung 
von  Secundärknoten   im  Bindegewebe  selbst,  welches  das 
Auge  der  ersten  Kranken  ausfüllte,  dass  auch  nach  ein- 
getretener  Atrophie   und    Organisation    der   Entzündungs- 
producte  die  Geschwulst  genügendes  Emährungsmaterial  für 
ilir  weiteres  Wachsthum  und  ihre  weitere  Verbreitung  findet 
Die  degenerativen  oder  nekrotischen  Processe  in  den 
Sarkomen  können  wahrscheinlich   von   verschiedenen  Um- 
ständen abhängen.     In  dem  zweiten  Fall  bin  ich  geneigt, 
in  der  Endarteriitis  die  Ursache  für  das  Absterben  und  den 
Zerfall    der    Zellen    zu    suchen.      Die   Obliteration   vieler 
grösserer  Arterienstämmchen  könnte  leicht  eine  Verminde- 
rung oder  sogar  eine  völlige  Sistirung  in  der  Zufuhr  des 
Emährungsmaterials  für  die  entsprechenden  Regionen  be- 
dingen.    In  dem  ersten  Falle  waren  keine  derartigen  Ver- 
änderungen im  Gefässsystem  constatirt  worden.    In  beiden 
Fällen  fiel  die  Abwesenheit  von  Gefässen,  sogar  von  grossen 
Stämmchen,  in  den  centralen  Theilen  der  Geschwülste  auf. 
Eigenthümlich  ist  es,  dass  sogar  der  jüngste,  für  das  un- 
bewafihete  Auge   nicht  sichtbare  Tumor  im  Falle  3  (2^), 
schon  einen  relativ  grossen  central  gelegenen  nekrotischen 
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Kern  mit  einer  dünnen  Kapsel  aus  frischen,  lebensfähigen 
Elementen  darbot. 

Im  Auge  meiner  ersten  Kranken  wurden  ausser  der 
Hauptgeschwulst  noch  mehrere  Secundärknoten  verschiede- 
ner Grösse  gefunden,  die  in  keinem  directen  Zusammen- 
hange weder  mit  der  Hauptgeschwulst,  noch  unter  sich 
standen.  Sie  waren  in  dem  Gewebe,  welches  die  Höhlung 
des  Auges  ausfüllte,  eingebettet  und  waren  augenscheinlich 
nach  der  Organisation  des  entzündlichen  Exsudats  entstan- 
den. In  diesen  Bedingungen  kann  ihre  Entwicklung  nur 
durch  die  Fähigkeit  der  Sarkomzellen,  sich  aktiv  zu  be- 
wegen, erklärt  werden,  wobei  diese  Zellen  ihren  ersten  Ent- 
stehungsort verlassen  und  in  die  benachbarten  Theile  vor- 
dringen. Bei  der  Untersuchung  dieser  Geschwülste  hatte 
ich  mehr  als  einmal  die  Gelegenheit  gehabt,  Bilder  zu 
sehen,  die  ganz  überzeugend  und  besonders  beweisend  waren, 
da  das  umliegende  Bindegewebe  gar  keine  ihm  eigene  pig- 
mentirte  Elemente  besass.  Diese  Art  der  Dissemination 
der  Sarkomzellen  unterscheidet  sich  in  mancher  Hinsicht 
von  dem  von  mir  früher  beschriebenen  analogen  Processe.^) 

Als  die  oben  angeführten  Zeilen  schon  geschrieben 
waren,  war  mir  die  Gelegenheit  geboten,  noch  einen  Fall 
zu  beobachten,  der  zu  derselben  Gruppe  gehört,  aber  ein 
viel  späteres  Entwickelungsstadium  darstellt. 

Fall  5.  —  Leueosarcoma  chorioideae  mit  nachfol- 
gender Phthisis  bulbi.  Durchbruch  nach  aussen  und 
Bildung   einer  grossen  Geschwulst   in  der  Augenhöhle. 

Der  Bauer  W.  J.,  51  Jahre  alt,  wurde  in  unsere  Künik  im 
Januar  1897  mit  einer  grossen  Geschwulst  der  Imken  Orbita 
aufgenommen. 

Anamnesis:  Nach  der  Aussage  des  Patienten  verlor  er  vor 
12  oder  13  Jahren  das  Sehvermögen  auf  dem  ünken  Auge,  wo- 
bei das  Auge  weder  schmerzte,  noch  roth  war  oder  irgend  welche 
äussere  Krankheitssymptome  zeigte.    Die  Ursache  der  Erblindung 


*)  V.  Graefe*B  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  XLII.  1. 
V.  Graefe'8  Archiv  für  Ophthalmologie.    XLV.  38 
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konnte  der  Kranke  nicht  angeben.  Dieser  Zustand  dauerte  vier 
Jahre,  darauf  begann  das  Auge  zu  schmerzen  und  sidi  zu  rötben. 
Dieser  entzündliche  Zustand  dauerte  fast  ohne  Unterbrechung 
bis  zum  heutigen  Tage.  Ein  oder  zwei  Jahre,  nachdem  die 
Entzündung  einsetzte,  bemerkte  der  Patient,  dass  das  blinde  Auge 
kleiner  als  das  gesunde  wurde  und  mit  der  Zeit  ganz  schrumpfte. 
Im  Sommer  des  Jahres  1895  zeigte  sich  auf  dem  Auge  „wildes 
Fleisch^',  was  aber  auch  bald  verschwand.  Die  Entwickelung 
der  jetzigen  Geschwulst  verlegt  der  Kranke  auf  August  189ß. 
Sie  wuchs  rasch  und  erreichte  schliesslich  die  jetzigen  Dimensionen. 
Status  praesens.  Aus  der  Augenspalte  i-agt  nach  vorne 
und  hängt  etwas  herab  eine  grosse  Geschwulst;  ihre  Länge  be- 
trägt vom   äusseren  Rande  der  Augenhöhle  bis  zu  dem  Gipfel 

6  cm,  der  Diameter  der  Basis  5  cm,  der  Umfang  1 5  cm.  Sie 
füllt  die  ganze  Fläche  des  Augenhöhleneinganges  aus,  der  Aug- 
apfel ist  nirgends  zu  sehen.  An  ihrer  Basis  ist  sie  in  einer  Aus- 
dehnung von  l*/g — 2  cm  von  der  sehr  verdickten  und  entzünde- 
ten Bindehaut  bedeckt,  der  übrige  Theil  ist  frei  und  auf  dem 
Gipfel  an  vielen  Stellen  ulcerirt,  höckerig  und  stellenweise  stark 
blutend.  Die  Lider  sind  stark  oedematös  und  umüissen  die  Ge- 
schwulst nur  an  ihrer  Basis.  Die  Consistenz  des  Tumors  ist 
derb.  Eine  Pigmentirung  ist  nirgends  zu  bemerken.  Sdimerzen 
sind  keine,  auch  nicht  auf  Druck,  vorhanden.  Bei  den  Be- 
wegungen des  rechten  Auges  bewegt  sich  etwas,  aber  kaum 
merkbar,  auch  die  Neubildung;  mit  den  Wänden  der  Augenhöhle 
ist  sie  nirgends  verwachsen. 

Beschreibung  der  Geschwulst  Die  entfernte  Geschwulst 
(die  Operation  wurde  von  Privatdocent  S.  Golowin  ausgeführt) 
hatte  das  Aussehen  eines  abgeflachten  cylindrischen  Körpers  von 

7  cm  Länge,  5  cm  Breite  und  3*/«  cm  Höhe,  mit  abgerundeten 
Enden  vorne  und  hinten.  Ihr  hinterer  Abschnitt  war  von  dem 
Zellgewebe  der  Augenhöhle  bedeckt,  der  mittlere  Theil  von  der 
stark  verdickten  Bindehaut  umgeben,  das  vordere  Ende  frei,  seine 
Oberfläche  höckerig  und  ulcerirt.  Unten  und  am  hinteren  Ende 
näherte  sich  der  Geschwulst  der  Sehnerv  und  drang  in  die 
Masse  des  Tumors  hinein.  Auf  dem  Durchschnitte  war  die  Ge- 
schwulst von  völlig  weisser  Farbe  ohne  Spuren  von  Pigment. 
Auf  der  gleichförmigen  glatten  Oberfläche  sah  man  stellenweise 
feine  Stränge,  welche  die  Geschwulst  in  undeutlich  abgegrenzte 
Inseln  verschiedener  Grösse  theilten.  In  verschiedenen  Theilen 
der  Neubildung  waren  zahlreiclie  kleine  Höhlen  vorhanden,  von 
einer  gelblichen  oder  grünlichen  Substanz  von  grützeartiger  Con- 
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eifitenz  ausgefüllt.  Der  vordere  Theil  des  l\imors  war  von  blu- 
tigem Pigmente  durchtränkt  Ein  Längsdurchschnitt  der  Neu- 
bildung durdb  den  Sehnerven  zeigte^  dass  ihr  hinteres  Ende  durch 
den  Augapfel  gebildet  war,  dessen  Ueberreste  nur  bei  sehr  auf- 
merksamer Betrachtung  erkannt  werden  konnten.  Gut  erhalten 
war  der  untere,  dem  Sehnerven  anliegende  Theil  der  Sklera,  der 
hier  die  untere  Wand  der  Geschwulst  bildete.  Der  obere  Theil 
der  Sklera  konnte  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  in  einem  dünnen 
Strange  erkannt  werden^  der  vom  Sehnerven  beginnend  bogen- 
förmig in  der  Masse  des  Tumors  verlief.  Andere  Theile  des 
Auges  konnte  man  absolut  nirgends  sehen.  Augenscheinlich 
hatte  die  Neubildung  den  ganzen  Augapfel  ausgefüllt,  seinen 
vorderen  Abschnitt  zerstört  und  war  hier  nach  aussen  durchge- 
brochen. Eine  andere  Durchbruchsstelle  be&nd  sich  hinten  über 
dem  Sehnerven;  wenigstens  ging  der  eben  erwähnte  und  für  den 
oberen  Theil  der  Sklera  angesehene  Strang  nicht  dicht  an  den 
Nervus  opticus  heran.  Der  untere  Theil  der  Sklera  war  nicht 
mit  der  Geschwulst  verlöthet,  im  Gegentheil  er  war  davon  durch 
einen  sdimalen  Spalt  getrennt  An  die  innere  Seite  der  Sklera 
legte  sich  eine  dünne  Membran  von  graulicher  Farbe  an  (Chori- 
oidea);  von  dieser  Membran,  dicht  am  Sehnerven  nahm  ihren 
Anfang  und  drang  in  die  Substanz  der  Neubildung  hinein  eine 
sehr  harte  Masse,  die  wahrscheinlich  aus  knöchernem  Gewebe  be- 
stand. Sie  betrug  mehrere  Millimeter  in  der  Höhe  und  Breite. 
Mikroskopisch  hat  die  Geschwulst  einen  scharf  ausgeprägten 
alveolären  Bau.  Die  einzelnen  Alveolen  sind  sehr  mannigfaltig 
in  ihrer  Grösse  und  Gestalt.  Man  begegnete  allen  möglichen 
Formen,  von  der  runden  an  bis  zu  Zellsträngen,  die  mehr  oder 
weniger  parallel  lagen  und  untereinander  vereinigt  wareu.  In  den 
voi-deren  Theilen  der  Geschwulst  findet  man  mehr  grosse  und 
runde,  in  den  hinteren  mehr  kleine  Alveolen  und  Zellstränge. 
Die  Zellen,  die  die  einzelnen  Lobuli  bilden,  sind  von  bedeuten- 
der Grösse,  runder  Form  und  haben  einen  grossen  blasigen  Kern. 
Dieser  Zelltypus,  dem  epithelialen  ähnlich,  sammt  dem  charakte- 
ristischen Bau,  macht  es  auf  den  ersten  Blick  sehr  wahüschein- 
lich,  dass  das  ganze  Gebilde  aus  epithelialem  Gewebe  seinen  Ur- 
sprung nahm.  Es  zeigt  jedoch  eine  auünerksame  Untersuchung, 
dass  wir  hier  nidit  den  schrofien  Gegensatz  zwischen  den  Zellen 
des  Tumors  und  dem  sie  umgebenden  Stroma  haben,  was  ein 
charakteristisches  Merkmal  des  Krebses  ist  In  vielen  Alveolen 
kann  man  feine  !Rü3erchen  sehen,  die  von  den  Wänden  der 
Alveolen  abgehen,  in  die  ZeUconglomerate  liineindringen  und  sidi 
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zwischen  den  einzelnen  Zellen  oder  Zellgnippen  lagern.  In  den 
centralen  Theilen  der  Geechwulst  nehmen  die  Zellen  vieler  Lo- 
bali eine  andere  Form  an,  eine  scharf  aasgeprägte  spindelförmige, 
behalten  aber  dabei  die  ihnen  eigenthümliche  Grösse.  Angesichts 
aller  dieser  Facta,  halte  idi  die  hier  beschriebene  Nenbildong  ffir 
ein  alveoläres  Sarkom. 

Das  bindegewebige  Stroma  des  Tumors  war  sehr  scharf 
aber  nicht  überall  gleichmässig  ausgeprägt;  neben  den  fdn^ 
Septa  zwischen  den  Alveolen  sali  man  auch  grosse  Stredc^ 
völlig  aus  fibrillärem  Bindegewebe  zusammengesetzt  Seine  Struktur 
hatte  einen  rein  fibrösen  Charakter,  stellenweise  aber  wurde  das 
Bindegewebe  zarter  und  lockerer.  An  einigen  Stellen  sprang  ins 
Auge  ein  bedeutendes  Oedem  des  Geschwulststromas;  die  Fas^- 
bündel  waren  aufgequollen  und  die  Interstitien  dazwischen  be- 
deutend verbreiteit.  Zellelemente,  runde  und  spindelförmige,  von 
unbedeutender  Grösse,  befanden  sich  im  Stroma  bald  zerstreut, 
bald  m  grosser  Zahl,  hauptsächlich  um  die  Alveolen  angesammelt 

Pigmentirte  Zellen  waren  in  der  Geschwulst  selir  selten  zu 
finden,  und  hauptsäclilich  in  dem  Stroma.  Sie  lagen  gewöhnlich 
in  mikroskopisclien  Gruppen  in  wenigen  Regionen  der  Neubildung. 
Ihre  Zaiil  war  im  Allgemeinen  so  unbedeutend,  dass  man  mit 
Recht  den  vorliegenden  Tumor  zu  den  weissen  Sarkomen  (Leuco- 
sarcoma)  rechnen  kann. 

Als  charakteristischen  Zug  dieser  Geschwulst  muss  man  die 
verbreitete  Nekrose  und  die  degenerativen  Veränderungen  notiren, 
die  sich  in  der  Masse  des  Tumors  als  zerstreute  Heerde  locali- 
sirten.  Manche  darunter  waren  noch  fest,  in  anderen  war  der 
Process  des  Zerfalls  und  der  Verflüssigung  bis  zur  Hölüenbildong 
mit  grützeartigem,  gelb-weissem  oder  grünem  Inhalte  geschritten. 
Sehr  verbreitet  war  die  Nekrose  in  den  vorderen  Tlieiien  da* 
Geschwulst,  wo  auch  bedeutende  Haemorrhagieen  und  zalih^iche 
Leukocyten  bemerkbar  waren.  Die  regressiven  Processe  hatten 
hauptsächlich  den  Charakter  der  fettigen  Degeneration.  In  den 
Zellen  vieler  Alveolen  war  die  Entwickelung  von  Vacuolen  mit 
einem,  wässerigen  oder  schleimigen  Inhalte  sehr  deutlich  zu  sehen. 

Die  Geschwulst  war  im  Allgemeinen  nicht  gefässreich.  In 
den  grossen  Stämmen  des  hinteren  Tumortheiles  &nd  man  eine 
scharf  ausgesprochene  Endarteriitis  und  Endophlebitis  mit  einer 
consecutiven  vollständigen  Obliteration  des  GefUsslumens. 

Der  Sehnerv  war  vollständig  und  stark  atrophirt  Die  ihm 
anliegende  Sklera  bedeutend  vei^dickt  Die  liier  auf  einer  kleinen 
Strecke  erhaltene  Aderhaut  war  ebenfalls  verdickt  und  in  ihrer 
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inneren  Parthie  mit  runden  Zellen  infiltrirt.  Pigmentzellen  lagen 
darin  wenige.  Beim  Sehnerven  schloss  sich  der  Aderhaut  die 
oben  erwähnte  Masse  aus  Knochengewebe  (von  3  mm  Höhe  und 
5 — 6  mm  Breite  und  Länge)  an;  sie  bestand  aus  dicken  Balken 
von  deutlich  geschichteter  Struktur.  Zwischen  den  Balken  be- 
fanden  sich  Markcanäle,  von  zellenreichem  Bindegewebe  ausge- 
füllt Die  innere  Oberflädie  der  Kanäle  war  an  vielen  Stellen 
von  einer  Schichte  grösserer  Zellen  (OsteobUsten)  ausgekleidet 
Die  knöcherne  Masse  war  mit  der  Chorioidea  verwachsen  und 
von  den  übrigen  Seiten  theils  von  fibrösem  Gewebe,  theils  von 
den  Elementen  der  Neubildung  umgeben.  Letztere  durchwuchsen 
an  vielen  Stellen  die  Markkanäle  und  drangen  durch  ihr  Lumen 
weit  in  die  knöcherne  Masse  hinein. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  dieser  Fall  sich  auf 
die  uns  interessirende  Frage  bezieht,  da  sich  das  Sarkom 
während  vieler  Jahre  in  latentem  Zustande  in  einem  atro- 
phischen Auge  befand.  Zweifellos  ging  auch  das  Sarkom 
dem  Entzündungsprocesse  voraus,  folghch  wurde  dieser  durch 
das  Sarkom  hervorgerufen,  welches  also  auch  die  nach- 
folgende Schrumpfung  des  Augapfels  bedingte.  Darauf 
weist  die  Anamnese  hin:  das  erste  Erkrankungssymptom 
war  die  ErbUndung,  wobei  das  Auge,  was  sehr  wichtig  ist, 
keine  äusseren  Veränderungen  zeigte  und  die  Amaurose 
ohne  irgend  welche  Schmerzen  einsetzte.  Eine  Abnahme 
der  Sehschärfe  wurde  vor  12  — 13  Jahren  bemerkt,  also 
muss  angenommen  werden,  dass  die  Geschwulst  im  Auge 
seit  noch  längerer  Zeit  bestand.  Es  ist  wohl  richtig,  dass 
solche  Fälle  eine  sehr  seltene  Ausnahme  von  dem  gewöhn- 
lichen Entwickelungsgange  der  Sarkome  bilden;  trotzdem 
kann  man  einige  ähnliche  Beobachtungen  in  der  Literatur 
finden.  So  entwickelte  sich  die  Geschwulst  in  einem  Falle 
von  V,  Graefe*)  während  12  Jahren,  und  Freudenthal  (49) 
verlegt  in  einem  seiner  Fälle  den  Anfang  der  Geschwulst 
auf  17  Jahre  vor  der  Enucleation. 

Die  Blindheit  war,  allem  Anscheine  nach,  durch  eine 


^)  V.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  X.  1.  S.  176  (Fall  2). 
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Abhebung  der  Netzhaut  bedingt,  da  dabei  gar  keine  ent- 
zündlichen  Symptome  vorhanden  waren.  Darauf  folgte  ein 
scheinbarer  langdauemder  Stillstand,  während  welchem  das 
Sarkom  dem  Kranken  keine  anderen  Unannehmlichkeiten 
verursachte.  Diese  erste  Periode  der  Geschwulstentwicke- 
lung zeichnet  sich  durch  ihre  lange  Dauer  aus,  welche  sich 
auf  mehr  als  vier  Jahre  hinzieht  Darauf  trat  die  zweite 
Periode  ein,  als  sich  eine  schwere  IridocycUtis  entwickelte, 
welcher  vielleicht  eine  intraoculäre  Drucksteigerung  voraus- 
ging. Ein  bis  zwei  Jahre  darauf  bemerkte  der  Kranke 
eine  Verkleinerung  seines  Augapfels.  Der  intraoculäre 
Entzündungsprocess  dauerte  sammt  der  zur  Ausbildung  ge- 
kommenen Phthisis  bulbi  neun  Jahre,  während  welcher  der 
Kranke  von  fast  constanten,  mehr  oder  weniger  intensiven 
Schmerzen  im  atrophischen  Auge  gequält  wurde.  Es  ist 
interessant  den  schroffen  Gegensatz  zu  notiren  zwischen  dem 
ausserordenüich  langsamen  Wachsthume  der  Geschwidst  in 
den  ersten  zwei  Perioden  mit  ihrer  sehr  raschen  Entwicke- 
lung  in  der  dritten  Periode.  Das  Sarkom,  welches  während 
einer  grossen  Reihe  von  Jahren  auf  den  Augapfel  beschränkt 
war,  nimmt  in  nur  6 — 7  Monaten  die  ganze  Orbita  ein 
und  ragt  nach  vorne  weit  über  ihre  Grenzen  hinaus.  Inter- 
essant ist  weiter  die  Angabe  des  Kranken,  dass  die  Ge- 
schwulst („wildes  Fleisch")  l'/g  Jahre  vor  seiner  Aufiiahme 
in  die  KUnik  nach  aussen  durchgebrochen  war,  aber  bald 
wieder  eine  regressive  Metamorphose  einging,  völlig  ver- 
schwand und  erst  ein  Jahr  darauf  wieder  sich  ununter- 
brochen zu  entwickeln  und  zu  wachsen  begann. 

Ob  diese  intraoculäre  Entzündung  durch  die  Zerstörung 
der  Hornhaut  hervorgerufen  war,  wie  es  v.  Graefe  für 
derartige  Fälle  annahm,  kann  wegen  Mangel  irgend  welcher 
positiver  Thatsachen  nicht  behauptet  werden.  Ich  halte  es 
aber  für  wahrscheinücher,  dass  die  Entzündung  durch  die 
phlogogene  Wirkung  der  Zerfallsproducte  des  Tumors  selber 
verursacht  wurde,  wie  ich  es  auch  bei  meinen  zwei  ersten 
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Fällen  dergleichen  Art  annahm.  Als  Bestätigung  dieser 
Meinung  sprechen  auch  die  zahlreichen  nekrotischen  und 
degenerativen  Heerde  in  der  Substanz  des  Sarkoms. 

Die  anatomische  Untersuchung  der  enucleirten  Ge- 
schwulst bestätigte  die  Annahme  ihres  intraoculären  Ur- 
sprunges: gleich  einer  Frucht  an  ihrem  Stiel,  sass  das 
Sarkom  am  atrophischen  Sehnerven,  welcher  unmittelbar 
in  den  erhaltenen  Theil  der  Sklera  überging,  wobei  letztere 
hier  die  untere-hintere  Grenze  der  Geschwulst  bildete.  Vom 
histologischen  Standpunkte  aus  gesehen,  bot  der  alveoläre 
Bau  der  Neubildung  ein  gewisses  Interesse.  Um  Wieder- 
holungen zu  vermeiden,  weise  ich  den  Leser  auf  den  vor 
Kurzem  erschienenen  Artikel  von  Neese(50)  über  alveoläre 
Sarkome  der  Aderhaut  hin.  Unter  den  23  von  diesem 
Autor  gesammelten  Fällen  wurden  nur  drei  weisse  Sarkome 
beobachtet,  unser  Fall  wäre  also  der  vierte.  Die  knö- 
cherne Masse,  die  ich  in  der  Neubildung  neben  dem  Seh- 
nerven gesehen  habe,  betrachte  ich  als  ein  Entzündungs- 
product  der  Aderhaut  Eine  Neubildung  von  Knochenge- 
gewebe unter  derartigen  Bedingungen  haben  wir  schon  in 
unserem  dritten  Falle  beobachtet. 
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In  dieser  Gruppe  sind  diejenigen  Fälle  gesammelt,  wo 
das  Sarkom  der  Atrophie  des  Auges  vorausgegangen  war. 
Es  ist  wohl  leicht  möglich,  dass  hierher  auch  einige  Fälle 
gerathen  sind,  wo  sich  das  Sarkom  in  einem  früher  atro- 
phirten  Auge  entwickelte.  Doch  können  sie  ohne  Willkür 
nicht  ausgeschlossen  werden,  da  dafür  jede  genauere  An- 
gabe fehlt  EndUch  sind  hier  auch  diejenigen  Fälle  ein- 
geschlossen, wo  die  Atrophie  des  Auges  einfach  durch 
Zerstörung  seitens  der  rasch  wachsenden  Geschwulst  ver- 
ursacht war. 

m.  Fläohensarkome  des  Uvealtraotus. 

Fall  6.  Partielles  Flächensarkom  der  Aderhaut. 
Reeidiv  9  Jahre  nach  der  Enucleation. 

G— y,  49  Jalire  alt,  consultirte  Prof.  Krükow  den  5.  V. 
1886  wegen  Blindheit  des  rechten  Auges,  wobei  er  angab,  Dr. 
Magawly  hätte  vor  neun  Jahren  eine  Abhebung  der  Netzhaut 
in  diesem  Auge  constatirt.  Jetzt  war  r=0,  5^+2,  Pupille 
nicht  dilatirt,  unbedeutende  hintere  Syneehieen.  Das  Auge  ist  oft 
gereizt,  Schmerzen  kommen  vor,  sind  jedoch  nicht  sehr  intensiv. 
5.  XII.  86  ^  +  3,  Schmerzen  kommen  vor,  versehwinden  aber 
nach  Einnahme  von  Natrium  salicylicum.  Ein  gewisser  Reizzu- 
stand und  ein  unbehagliches  Gefühl  im  Auge  wiederholen  sich 
alltäglich.  Augenblicklich  sind  starke  Schmerzen  und  eine  sym- 
pathische Neurose  vorhanden.  Eine  Enucleation  des  rechten 
Auges  wurde  vorgenommen. 

5.  IV.  97.  Der  Kranke  kam  wieder  mit  einer  NeubUdnng 
in  der  rechten  Orbita  zur  Consultation.  Die  Geschwulst  wurde 
vor  zwei  Jahren  bemerkt,  vergrösserte  sich  allmählich,  ohne 
Schmerzen  zu  verursadien. 

In  der  Orbita  befindet  sich  ein  Tumor,  der  die  Stelle  des 
Augapfels  einnimmt.  Er  ragt  etwas  aus  der  Augenspalte  hervor, 
wird  aber  von  den  etwas  oedematösen  Augenlidern  vollständig 
bedeckt      Die    zu   sehende  Oberfläche  der  Geschwulst  ist  von 
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gelber  Farbe  und  besteht  sozusagen  aus  einzelnen ,  aber  unter 
einander  verwachsenen  glatten  Knoten ,  jeder  von  den  Dimensi- 
onen einer  grossen  Erbse,  so  dass  seine  Oberfläche  ein  höckeriges 
Aussehen  hat.  Zahh*eiche  BIntgefSsse  sind  an  der  Oberfläche 
sichtbar.  Die  Consistenz  ist  weich.  Bei  den  Bewegungen  des 
gesunden  Auges  macht  die  Geschwulst  bedeutende  Mitbewegnngen 
nach  allen  Seiten.  Zweifellos  sitzt  der  Tumor  auf  dem  Sdmerven 
und  ttlllt  die  Ten non 'sehe  Kapsel  aus.  7.  IV.  entfernte  Prof. 
Krükow  die  Gesell wulst. 

Makroskopische  Beschreibung  des  Auges.  Am  hin- 
teren Pol  des  Augapfels,  der  äusseren  Seite  des  Sehnerven  an- 
sitzend, befand  sicli  eine  kleine,  flache  Geschwulst  mit  bockiger 
Hinterfläche  (Taf.  XXVIII,  Fig.  4,  a).  Am  dicksten  am  Sehnerven 
(4  mm),  verschmälerte  sie  sich  allmählich,  um  in  einer  Entfernung 
von  8  —  10  mm  vom  Sehnerven  zu  verschwinden.  Der  verticale 
Durchmesser  schwankte  zwischen  4 — 7  mm.  Der  bedeutend 
grössere  Tlieil  der  Geschwulst  befand  sich  unterhalb  des  hori- 
zontalen Meridians.  Mit  der  Sklera  war  sie  fest  verwachsen,  mit 
der  äusseren  Sehnervenscheide  aber  nur  durch  lockeres  Binde- 
gewebe vereinigt 

Der  Augapfel  wurde  dem  horizontalen  Meridiane  entlang 
durchgeschnitten.  Seine  Länge  betrug  24  mm,  die  Breite  25,5  mm, 
Vorderkammer  seicht,  Pupille  eng.  An  der  äusseren  Seite  smd 
der  Ciliarkörper  und  die  Aderhaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
merklich  verdickt  (Taf.  XXVIII,  Fig.  4,  b  c).  Die  Verdickung  dieser 
Membranen  schwankt  zwischen  ^/^  —  1 '/,  mm  und  erreidit  beim 
Sehnerven  2  mm.  Von  der  inneren  Seite  erscheint  die  Aderhaut 
in  der  Nähe  der  Sehnervenpapille  ebenfalls  bedeutend  verdickt 
(bis  zu  2  mm),  verdünnt  sich  aber  darauf  rasch  und  kehrt  zu  den 
normalen  Verhältnissen  zurück  (Taf.  XXVIII,  Fig.  4,  d).  Diese  ver- 
dickte Membran  erscheint  auf  dem  Durchschnitte  glatt,  von  grauer 
Farbe,  stellenweise  mit  einer  gelblichen  Nuance.  Eine  Pigmen- 
tirung  ihres  Gewebes  ist  nirgends  zu  sehen.  In  der  vertacalen 
Richtung  nimmt  die  Verdickung  der  Chorioidea  eine  geringere 
Fläche  ein.  Die  Netzhaut  ist  abgehoben.  Am  Sehnerven  wird 
die  abgehobene  Netzhaut  von  der  verdickten  Geftashaut  umfaast, 
darauf  gehen  die  beiden  Blätter  der  Retina  auseinander  und 
nehmen  ihren  Verlauf  zu  der  Ora  serrata.  Von  der  äusseren 
Seite  der  Netzhaut  ziehen  sich  stellenweise  Stränge  verschiedener 
Länge  und  Dicke  zu  der  Aderhaut  (Faf.  XXVIII,  Fig.  4, 0).  Der 
Glaskörper  stellt  eine  grau-trübe  Masse  dar. 


Weitere  Studien  über  intraoculäre  Sarkome.  III.  591 

Mikroskopische  Beschreibung.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  stellte  es  sich  heraus,  dass  die  oben  beschriebene 
Verdickung  des  Uvealtractus  durch  ein  darin  entwickeltes  Sarkom 
bedingt  war.  Dieses  Sarkom  war  von  gemischtem  Charakter, 
d.  h.  es  bestand  aus  Spindel-  und  RundzeUen  mit  Vorwiegen  des 
einen  oder  anderen  T3rpus  in  verschiedenen  Regionen  der  Ge- 
schwulst Die  Zellelemente  waren  im  Allgemeinen  von  geringer 
Grösse.  Die  SpmdelzeUen  gruppirten  sich  grösstentheils  in 
dünne  Stränge  und  verliefen  in  verschiedenen  Richtungen,  die 
runden  Zellen  befanden  sich  entweder  darunter  zerstreut  oder  zu 
Agglomeraten  verschiedener  Grösse  angehäuft.  Die  Intercellular- 
substanz  war  schwadi  entwickelt:  es  zogen  sich  bisweilen  zwischen 
den  einzehien  Zellsträngen  feine  Bündel  aus  faserigem  Gewebe 
hin.  Die  PigmentzeUen  spielten  eine  ganz  unbedeutende  Rolle 
in  der  Structur  des  Sarkoms.  Man  hätte  sie  als  Ueberreste  der 
Aderhautzellen  annehmen  können,  wären  sie  nicht  ebenfalls  in 
der  episkieralen  Neubildung,  übrigens  auch  in  ganz  geringer 
Zahl,  vorhanden.  Dieses  erklärt,  weshalb  der  Tumor  nidit  eine 
dunkle  Farbe  hatte.  An  einigen  Stellen  sah  man  kleine  Heerde 
zerstreut  mit  regressiven  Vorgängen  in  den  Zellen:  diese  färbten 
sich  schlecht  oder  gar  nicht,  waren  fettig  degenerirt  u.s.  w. 

Ihren  Anfang  nahm  die  Geschwulst  mit  einem  zugespitzten 
Ende  ganz  vorne,  dicht  am  Schlemm 'sehen  Canal  und  lag  dort 
zwischen  der  Sklera  und  dem  Giliarkörper.  Letzterer  war  also 
dadurch  sammt  dem  Ciliarmuskel  abgehoben  und  etwas  nach 
innen  geschoben.  Dieses  Verhältniss  bestand  aber  nur  im  vorderen 
Theile  des  Ciliarkörpers  (process.  ciliai*.),  weiter  nach  hinten  (in 
der  Region  des  orbicul.  ciliar.)  war  seine  Struktur  vollständig 
durch  die  Elemente  des  Tumors  ersetzt,  wobei  letzterer  nur  von 
den  Zellen  der  Pars  dharis  retinae  bedeckt  blieb.  In  der  ganzen 
übrigen  Strecke  stand  die  Neubildung  in  dem  gleichen  Verhält- 
nisse zur  Aderhaut,  d.  h.  der  Tumor  ersetzte  vollständig  durch 
sdne  Elemente  ihren  normalen  Bau. 

Der  Unterschied  bestand  einerseits  darin,  dass  die  Aderhaut 
nicht  überall  von  der  Geschwulst  durchwachsen  war,  andererseits 
darin,  dass  der  Tumor  nicht  von  der  Lamina  vitrea  mit  dem 
Pigmentepithel,  sondern  von  einer  besonderen  Membran,  an  deren 
Aufbau  auch  die  Retina  Theil  genommen  hatte,  bedeckt  war. 
Auf  dem  horizontalen  Durchschnitte  des  Auges  fand  man  eine 
von  Geschwulstelementen  freie  Stelle  von  etwa  5  mm  Länge  an 
derjenigen  Stelle,  wo  eine  Falte  der  Netzhaut  mit  der  Chorioidea 
verwachsen  war  (Taf.  XXVIII,  Fig.  4,/).    In  anderen  Theilen  der 
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Aderhant  be&nden  sicli  ebenfalls  von  Geschwulstelementen  freie 
Stellen.  AIbo  müssen  wir  uns  die  ganze  vom  Sarkom  be&Uene 
Gegend  des  Uvealtractiis,  als  von  Inseln  verschiedener  Grösse 
eines  anderwerthigen  Gewebes  durchsetzt  denken.  Nonnales 
Chorioidealgewebe  war  hier  jedoch  nidit  vorhanden^  es  hatte  hier 
eine  fibröse,  narbenartige  Beschaffenheit  bekommen.  Die  äusseren 
Schichten  dieses  Gewebes  waren  mit  der  Sklera  verwachsen,  an 
Zellen  etwas  reicher  und  stellten  sozusagen  eme  Fortsetzung  der 
Ghorioidea  dar.  An  der  Grenze  der  Neubildung  veilor  sich 
diese,  immer  schmäler  werdend,  eben  m  diesen  äusseren  Schichten. 
Hier  traf  man  auch  Stränge  aus  pigmentirten  Zellen.  Die  inne- 
ren Schichten  hatten  eine  festere  Structur,  *  enthielten  weniger 
Zellelemente  und,  wenn  besonders  üppig  entwickelt,  ragten  letz- 
tere in  Form  von  kleinen  flachen  Höckern  in  das  Augeninnere 
über  das  Niveau  des  Uvealtractus  hinein.  In  der  Gegend  der 
verwachsenen  Retinalfalte  konnte  man  ein  Durchwachsen  der 
äusseren  Retinalschichten  in  das  narbige  Gewebe  der  Ghorioidea 
sehen. 

Das  fibröse,  faserige  Gewebe  dieser  Schidite  ging  auf  die 
innere  Fläche  der  Neubildung  über  und  bildete  eine  Membran, 
die  unmittelbar  den  Elementen  der  Geschwulst  anlag;  von  der 
Membrana  ela^tica  und  dem  Pigmentepithel  blieb  nichts  zu  sehen. 
An  einigen  Stellen  war  diese  Hülle  besonders  stark  entwickdt, 
an  anderen  dagegen  als  eine  sehr  feine  Schichte  kaum  merkbar. 
In  der  Nähe  der  Ora  serrata  konnte  man  an  einer  Stelle  an  der 
Oberfläche  der  Geschwulst,  in  fibrösem  Gewebe  eingebettet,  eine 
kleine  Insel  von  osteoidem  Gewebe  sehen.  An  der  inneren  Seite 
dieser  Kapsel  und  fest  mit  ilir  vereinigt,  befand  sich  ein  Gewebe 
anderen  Ursprungs.  Es  färbte  sich  deutlich  mit  Haematoxylin, 
liatte  nicht  eine  faserige  sondern  eher  eine  schwammige  Structur, 
was  an  das  Gewebe  einer  atrophirten  Retina  erinnerte.  Neben 
der  Papille  Hess  sich  leicht  verfolgen,  wie  die  alleräusserste 
Schichte  der  Retina  gerade  in  diese  Schichte  der  Kapsel  Ober- 
ging. Ihre  Dicke  schwankte  in  ziemlich  breiten  Grenzen.  Man 
sah  dort  auch  verhältnissmässig  viele  kleine  runde  Zellen. 

Dieses  oben  beschriebene  Verhältniss  des  Tumors  zu  der 
Netz-  und  Aderhaut  wird  erklärt,  wenn  man  annimmt^  dass  der 
Entwicklung  der  Neubildung  ein  entzündlicher  Process  in  der 
Ghorioidea  vorausgegangen  ist.  An  den  Stellen  seiner  grösseren 
Intensität  hatten  sidi  in  der  Aderhaut  wie  Insehi  zerstreute  Narben 
gebildet,  es  kam  an  der  inneren  Fläche  der  Ghorioidea  zu  einer 
Neubildung    von  Bindegewebe    und    osteoidem   Gewebe  in   den 
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organisirten  Exsudaten.  Zweifeilos  war  die  Retina  Anfangs  mit 
dem  Uvealtractus  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Entzündungs- 
prooesses  verklebt  Später,  als  es  mit  der  Entwicklung  der  Ge- 
schwulst zu  einem  reichlldien  Exsudate  kam^  wurde  die  Retina 
abgehoben,  ihre  äusserste  Schichte  blieb  aber  der  Aderhaut  ad- 
haerent  und  nahm  in  der  Weise  einen  gewissen  Anthdl  in  der 
Bildung  der  Geschwulstkapsel.  Gewiss  boten  diese  Inseln  von 
Narbengewebe,  das  sidi  an  Stellen  der  intensiven  Entzündung 
gebildet  hatte,  ein  bedeutendes  Hindemiss  für  die  Weiterverbrei- 
tung des  Sarkoms. 

Die  Sehnervenpapille  war  auf  allen  Seiten  von  der  Neubil- 
düng  umgeben,  welche  hier  eine  besondere  Dicke  erreichte  und 
die  Basis  des  Retinaistranges  umfasste.  Der  Tumor  wuchs  per 
continuitatem  in  die  Retina  hinein  und  sonderte  von  sich  an 
seiner  Peripherie,  als  eine  Art  Vorläufer,  kleine  Gruppen  von 
Zellen  ab.  Die  Sarkomelemente  füllten  die  ganze  glaukomatöse 
Excavation  aus,  überschritten  aber  nicht  die  Lamina  cribrosa. 

Die  episklende  Geschwulst  hatte  eine  der  intraoculären  gleiche 
Structur:  es  waren  dieselben  runden  und  spindelförmigen  Ele- 
mente, fast  völliger  Mangel  von  PigmentzeUen,  dieselbe  Gruppi- 
rung  der  Zellelemente.  Es  nahmen  übrigens  die  Spindelzellen 
überhand,  und  die  Pigmentzellen  waren  fast  ausschliesslich  an 
der  hinteren  Peripherie  des  Sarkoms  zu  sehen.  Stellenweise  er- 
innerte diese  Structur  an  den  Typus  des  Sarcoma  plexiforme. 
Derjenige  Theil  der  Sklera,  welclier  vorne  vom  intraoculären 
Sarkom  und  hinten  von  der  episkleralen  Geschwulst  begi*enzt 
war,  erschien  bedeutend  verdünnt  und  von  Strängen  aus  Sarkom- 
zeilen, die  in  den  Canälen  der  hinteren  Ciliargefässe  lagen, 
durchsetzt 

Die  Netzhaut  war  abgehoben  und  stand  in  inniger  Be- 
ziehung zu  der  Aderhaut:  die  oben  erwähnte  Falte  war  durch 
ein  organisches  Exsudat  mit  der  Aderhaut  fest  verwachsen,  ebenso 
an  der  Ora  serrata,  hier  jedoch  nur  in  der  Ausdehnung  weniger 
Millimeter.  In  dieser  Gegend  war  die  äussere  Fläche  der  Netz- 
haut mit  dem  Tumor  durch  ein  gut  entwickeltes  faseriges  Ge- 
webe entzündlichen  Ursprunges  (Kapsel  des  t\imors)  fest  ver- 
einigt, die  Netzhaut  selber  war  aber  durch  Transsudatansammlung 
stark  gedehnt,  wobei  das  Transsudat  in  ihrem  Gewebe  grosse, 
ausgedehnte  Höhlen  gebildet  hatte.  Auf  die  früher  bestandene 
und  weit  verbreitete  Verwachsung  zwischen  Retina  und  Chorioidea 
wiesen  lange  und  dünne  Stränge  zwischen  diesen  zwei  Mem- 
branen  und    Ueberreste  von  Retinalgewebe  in    der  Kapsel  der 
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Neubildimg  hin.  Die  Netzhaut  selber  hatte  sich  in  eine  dfinne 
bindegewebige  Membran  verwandelt,  deren  innere  Scfaidite  oft 
faserig  aussah,  und  deren  äussere  dickere  Schichte  eine  gewisse 
schwammige  Structur  zeigte.  Die  Kerne  lagen  in  einer  con- 
tinuirlichen  Schidite,  aber  nidit  überall  auf  der  Reichen  Höhe. 
Die  Gefässe  waren  obliterirt,  rund,  stellenweise  von  Pigmenl- 
anhäufungen  umgeben,  welche  man  übrigens  auch  in  anderen 
Theilen  der  Retina  treffen  konnte.  Der  Uvealtractus  befand  sich 
in  einem  Entzündungszustande,  der  in  den  dem  Tumor  anli^en- 
den  Theilen  am  stärksten  ausgesprodien  war.  Hier  war  in  einer 
bedeutenden  Strecke  eine  starke,  diffuse  Infiltration  vorhanden. 
Eine  begrenztere  Entzündung  befand  sich  in  der  Gegend  der 
Ora  serrata.  Der  vordere  Theil  des  Ciliarkörpers  und  die  Regen- 
bogenhaut waren  von  dem  entzündlichen  Processe  stark  befidlen. 
Der  Vorderkammerwinkel  obliterirt,  die  Iriswurzel  mit  der  hin- 
teren Fläche  der  Hornhaut  verlötet. 

Der  Glaskörper  war  in  der  ganzen  Peripherie  in  Binde- 
gewebe, das  als  ziemlich  dicke  Schichte  der  Retina  adhaerent 
war,  umgewandelt.  Stellenweise  fand  man  hier  zahlreiche  Ge- 
fässe. Manchmal  gingen  lange,  faserige  Bündel  von  dieser 
Schidite  zum  Gentrum  des  Auges.  Diese  Degeneration  des  Glas- 
körpers hatte  ihren  Ursprung  in  den  hinteren  Theilen  des  Ciliar- 
körpers und  verbreitete  sich  weit  nach  hinten. 

Die  Hornhaut  bot  keine  besonderen  Veränderungen.  Die 
oberflächlichen  Schichten  der  Linse  waren  degenerirt. 

Anatomische  Beschreibung  des  Orbitaltumors  (des 
Recidivs).  Es  hatte  sich  bei  der  Operation  erwiesen,  dass  die 
Geschwulst  auf  dem  atrophisdien  Sehnerven  sass  und  sich,  wie 
es  scheint^  aus  dem  Bindegewebe  an  seinem  vorderen  Ende  ent- 
wickelt hatte.  Dieses  Ende  war  dünn,  abgerundet  und  stand  in 
keinerlei  Beziehung  zu  der  Neubildung.  Die  einzelnen  mehr 
oder  weniger  verwachsenen  Höcker  der  Geschwulst  gingen  aus 
der  Sehnervensdieide  und  dem  sie  umgebenden  Gewebe  hervor, 
andere  (die  hinteren)  Höcker  umgeben  nur  den  Sehnerven  und 
drangen  weit  in  die  Tiefe  der  Orbita  hinein.  Das  Sarkom  war 
auf  dem  Durchsdmitt  sehr  weich,  einige  Bezirke  sogar  ganz  ve^ 
flüssigt  Die  Farbe  war  weiss,  stellenweise  gelblich-roth.  Pig- 
ment war  nirgends  vorhanden. 

In  dem  frischen  Saite  der  Geschwulst  wurden  grosse,  haupt- 
sächlich runde  Zellen  mit  ein  bis  zwei  voluminösen  mit  einem 
Kemkörperchen  versehenen  Kernen  gefunden.     In   vielen  Zellen 
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waren  Fetttröpfchen  zu  sehen.  In  einigen  lagen,  gewöhnlich 
zu  mehreren,  runde  gelbe  Körperchen  (verSnderte  rothe  Blnt- 
körper). 

Die  vordere  Fläche  des  Tumors  war  von  mehrschichtigem^ 
stark  abgeplattetem  Epithel  bedeckt  Das  Epithel  lag  unmittel- 
bar auf  dem  Gewebe  des  Sarkoms  und  drang  nicht  in  die  Tiefe 
der  Geschwulst  hinein.  Von  den  übrigen  Seiten  war  letztere 
von  dem  Zellgewebe  der  Orbita  umgeben  und  hatte  keine  eigent- 
liche Kapsel.  Hier  grenzten  die  peripheren  Sarkomelemente  un- 
mittelbar an  das  normale  Gewebe  der  Orbita,  an  zahlreichen 
Stellen  als  kleine  Inseln  oder  Colonieen  in  dieses  hineindringend. 

Dem  Charakter  der  Zellen  nach,  imtersdiied  sich  diese  se- 
cundäre  Geschwulst  durch  nidits  von  der  primären,  es  waren 
dieselben  runden,  ovalen  und  spindelförmigen  Zellen.  Der  Unter- 
schied bestand  nur  in  ihrer  Grösse,  es  waren  die  Zellen  des 
Orbitaltnmors  im  Allgemeinen  grösser.  Unter  runden  und  ovalen 
Elementen  traf  man  in  den  hinteren  Theilen  der  Geschwulst 
grosse  Zellen,  die  Riesenzellen  gleich  stehen  konnten.  Diese 
Aehnlichkeit  wurde  noch  durch  das  Vorhandensein  mehrerer, 
ohne  irgend  welche  Ordnung  zerstreuter  Kerne  gesteigert.  Die 
Spindelzellen  sahen  dicker  und  länger  aus.  Pigmentzellen  waren 
keine  zu  finden.  In  den  runden  Zellen  sah  man  oft  mehr  oder 
weniger  gut  erhaltene  rothe  Blutkörperchen.  In  vielen  darunter 
fand  man  Blutpigment. 

Ihrer  Structur  nach  war  die  Geschwulst  pol3rmorph:  stellen^ 
weise  war  es  ein  rein  alveolärer  Bau,  stellenweise  der  stark  aus- 
geprägte Bau  eines  Rundzellen-  oder  Spindelsarkoms,  schliesslich 
nahm  in  einigen  Theilen   ein  gemischter  Typus  die  Ueberhand. 

Von  besonderem  Interesse  war  ein  hinten,  neben  dem  Seh- 
nerven gelegener  Theil.  Hier  lagen  die  Sarkomelemente  zu  Al- 
veolen verschiedener  Grösse  gruppirt  und  die  Zellen  erreichten 
eine  besondere  Grösse.  Manche  Alveolen  waren  nur  von  einer 
grossen  Zelle  mit  einem  oder  mehreren  Kernen  gebildet,  in  ande^ 
ren  waren  mehrere  Zellen  zusammengmppirt,  wobei  einige  AU 
veolen  von  langen  protoplasmareichen  Spindelzellen  an  ihrer 
Peripherie  umgeben  waren.  Man  traf  hier  ziemlich  viele  Nerven- 
stämmchen  (nerv,  ciliares),  denen  entlang  die  sarkomatösen  Ele-» 
mente  sich  mit  Vorliebe  verbreiteten.  Auf  dem  Querdurchschnitte 
hatten  die  befallenen  Nerven  das  Aussehen  von  runden  Alveoleq 
mit  runden  Sarkomzellen,  zwischen  denen  man  auseinanderge^ 
Behobene  oder  zu  dünnen  Bündeln  gruppirte  Nervenfasern  deut-^ 
lieh  sehen  konnte.    Manchmal  waren  um  solch  eine  Pseudoalveole 
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spindelföimige  Sarkomeiemente  zu  conoentrisch^  Kreisen  ge- 
ordnet Wenn  solch  ein  Nerv  der  Länge  nach  durchsehnittoa 
vorkam,  so  gestaltete  sich  auch  das  oben  geschilderte  Bild  in 
entsprechender  Weise  geändert 

Das  bindegewebige  Gerüst  des  Tumors  war  fibeiiiaopt 
schwadi  entwickelt,  die  Parthieen  von  alveolärem  Bau  ausge- 
nommen. Hier  hatte  es  die  Beschaffenheit  von  festem  faserigem 
Gewebe  mit  darunter  zerstreuten  kleinen  runden  oder  spindd- 
förmigen  Elementen.  An  einigen  Stellen  wurde  diese  Int6roellular< 
Substanz  lockerer  und  etwas  oedematös.  Oft  fand  man  darin 
zahlreiche  Blutextravasate. 

Fall  7.  Partielles  Flächensarkom  des  Ciliarkörpers. 
und  der  Aderhaut. 

Fr.  Tr.,  50  Jahre  alt,  consultirte  Prof.  Krükow  wegen 
Schmerzen  im  rechten  Auge.  Status  vom  4.  X.  94:  Oc  sin. 
-^tV>  '^^^-%vj  On.  oc.  dex.  7/^^,  Ff#.  Injicu^  Gefässe  um 
die  Hornhaut,  unten  besonders  merkbar,  Hyperaemie  der  Iris, 
2—3  kleine  liintere  Synechieen  im  unteren  Tlieile  des  Pupillar- 
gebiets;  der  ciliare  Rand  der  Iris  ist  unten  und  etwas  nach  innen 
vom  verticalen  Meridiane  nach  hinten  gezogen  und  hier  braun 
verfärbt  Bei  oberflächlicher  Betrachtung  kommt  es  vor,  als  ob 
in  diesem  Tlieile  des  Yorderkammerwinkels  eme  kleine  Haemor- 
rhagie  sei,  aber  es  war  eigentlich  eine  Infiltration  des  Irisge- 
webes durch  Geschwulstelemente,  wobei  diese  Stelle  in  die  Tiefe 
eingezogen  war.  linse  durchsichtig.  Hinter  ihr,  der  Stelle  des 
dunklen  Fleckes  in  der  Iris  entsprechend,  ist  eine  Geschwulst 
von  brauner  Farbe  zu  sehen.  Augenhintergnind  normal,  nur  bei 
starker  Drehung  des  Auges  nach  unten  ist  eine  graue  Verfärbung 
der  Retina  sichtbar,  was  auf  eine  beginnende  Abhebung  hindeutet 
(rcsichtsfeld  etwas  verengt  im  oberen-äusseren  Theile.  TVt.  Den 
10.  X.  Iritissymptome  schwächer,  Patientin  zählt  Finger  in  20'. 
Den  24.x.  Iritis  fast  abgelaufen,  V=  Fingerzählen  in  16—20'. 
Den  2.  XI.  Stat  id,  Ttt.  Eines  Tages  vor  der  Operation  heftige 
Schmerzen  in  rechten  Auge.     Enucleation. 

Makroskopische  Beschreibung.  Die  Länge  des  Auges 
ist  23  mm,  der  Querdurchmesser  22*/gmm.  Auf  der  Seite  der 
Geschwulst  ist  der  Suicus  com.  scier.  etwas  seichter.  Die 
Hornhaut  bietet  keine  Veränderungen  dar.  Die  Vorderkammer 
ist  durch  eine  weisse  Masse  ausgeftillt.  Tiefe  der  Rammer  nn- 
gleichmässig:  sie  ist  oben  normal,  unten  aber  tiefer,  da  die  Iris- 
wurzel  hier  nach  hinten  gezogen  ist.     Oben  ist  der  Winkel  der 
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Kammer  ein  spitzer,  unten  aber  ein  gerader,  da  er  von  hinten 
nicht  durch  die  Iris,  sondern  durch  die  Geschwulst,  welche  in 
einer  Ausdehnung  von  fast  1  ^/^  mm  in  die  Vorderkammer  sieht, 
begrenzt  ist  Die  Lage  des  oberen  Iristheiles  ist  normal,  der 
untere  nach  oben  und  hinten  gezogen,  letzterer  besonders  an  der 
Iriswurzel.  Der  untere  Rand  der  Linse  ist  etwas  nach  hinten 
gedrängt.  Der  Raum  um  die  Linse  herum  verengt  Der  Tumor 
nimmt  den  unteren  und  theils  den  inneren  Abschnitt  der  Augen- 
höhlung ein.  Es  beginnt  am  Schlemm 'sehen  Canal,  ergreift 
den  ganzen  Ciliarkörper  und  einen  bedeutenden  Theil  der  Ader- 
haut (Taf.  XXVIII,  Fig.  5).  Seine  Dicke  ist  in  der  Region  der 
Ciliarfortsätze  von  4  mm,  bei  der  Ora  serrata  von  3  mm,  am 
Aequator  von  1  Vs  mm;  allmählidi  dünner  werdend,  verstreicht 
er  ganz  in  der  Entfernung  von  5  mm  von  der  SehnervenpapiUe. 
Die  Geschwulst  ist  pigmentirt,  auf  dunklem  Grunde  sieht  man 
mehrere  ganz  oder  nur  theils  pigmentlose  graue  Flecke  zerstreut 
Die  Retina  ist  fast  in  toto  abgehoben,  nur  über  der  Papille  be- 
hält sie  in  einer  Ausdehnung  von  5 — 6  mm  ihre  normale  Lage. 
Dieser  abgehobene  Theil  ist  im  Allgemeinen  flach.  Der  ganze 
Glaskörper  von  einer  grauen  geronnenen  Masse  ausgefüllt  Die 
Sehnervenpapille  nicht  excavirt.  Die  Sklera  nicht  verändert. 
Etwas  hinter  ihrem  Aequator  sieht  man  einen  schmalen  schwarzen 
Streifen,  der  ihre  Schichten  schräg  von  vorne  nach  hinten  kreuzt 

Mikroskopische  Beschreibung.  Bei  Betrachtung  der 
Schnitte  des  Tumors  mit  schwacher  Vergrösserung  sieht  man  ein 
scharf  ausgeprägtes  Gerüst  aus  faserigem  Bindegewebe  ^  deren 
einzelne  Bündel  verschiedener  Dicke  sich  unter  einander  kreuzen 
und  mit  einander  zusammenfliessen  und  so  ein  grobes  Netz 
bilden,  welches  in  seinen  Maschen  die  ZeUelemente  der  Geschwulst 
enthält  In  den  Bündeln  sind  spindelförmige  und  runde,  ge- 
färbte und  farblose  Zellen  und  audi  Gefässe  grösseren  Kalibers 
zerstreut  Von  diesen  Bündeln  gehen  sehr  feine,  nur  mit  stär- 
kerer Vergrösserung  sichtbare  Ausläufer  hervor^  die  in  die  Masse 
der  Tumorzellen  hineindringen  und  diese  in  kleinere,  abgeson- 
derte Gruppen  theilen.  Man  bekommt  in  der  Weise  eine  Structur, 
die  stellenweise  sehr  an  den  alveolären  Typus  erinnert.  Oefter 
jedoch  Hegen  die  Zellen  in  compacten  Massen  ohne  bestimmte 
Anordnung. 

Die  Zellen  der  Neubildung  sind  im  Allgemeinen  klein,  rund, 
mit  einem  relativ  grossen  Kern.  In  vielen  darunter  sieht  man 
Veränderungen,  die  der  ganzen  Geschwulst  ein  eigenthümüches 
Gepräge  geben  und  ihren  Platz  in  der  Reilie  der  übrigen  Sar- 
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kome  bestimmen.  Es  kommen  im  Protoplasma  der  Zellen  kleine 
durchsiditige  Tröpfchen  zum  Vorschein,  die  den  Kern  oft  zur 
Peripherie  drängen  und  ihm  eine  halbmondförmige  Gestalt  geben. 
(Taf.  XXVIII,  Fig.  6.)  Wenn  diese  Tröpfchen  sich  üppiger  ent- 
wickeln, gestaltet  sich  das  sie  ausscheidende  Protoplasma  zu 
einem  feinen -Netze,  in  dessen  Maschen  eine  schleimige  Substanz 
liegt.  Manchmal  verschwinden  diese  Scheiden,  die  Tröpfchen 
fliessen  zusammen  und  bilden  einen  grossen  Tropfen.  Es  können 
auch  die  Tröpfchen  benachbarter  Zellen  zusamroenfliessen.  Dank 
diesem  Processe  wird  die  ganze  Alveole  von  einer  durchsiclitigen 
Substanz,  die  an  ihrer  Peripherie  von  einer  Reihe  zusammen- 
gedrückter, sichelförmiger  Kerne  eingeralimt  ist,  ausgefUllt.  Dort 
wo  die  alveoläre  Structur  verwischt  ist,  gestaltet  sich  das  Bild 
entsprechend  anders. 

In  denjenigen  Abschnitten  der  Geschwulst,  die  dem  unbe- 
waffiieten  Auge  als  pigmentfrei  erscheinen,  finden  wir,  wie  es 
scheint,  denselben  IVocess,  der  aber  ganz  besondere  morpho- 
logische Eigenthümlichkeiten  aufweist.  Die  Zellen  waren  hier 
ganz  besonders  gross,  sie  übertrafen  an  Grösse  um  viele  Male 
die  übrigen  Zellen  im  Tumor;  ihr  Protoplasma  war  zart,  fast 
durchsichtig,  nur  leicht  gekörnt  und  f^bte  sich  gut  mit  Eosin. 
(Taf.  XXVIII,  Rg.  7  a.)  Jede  Zelle  hatte  gewöhnlich  nur  einen 
runden  oder  ovalen,  verhältnissmässig  sehr  kleinen  Kern.  Ihre 
Formen  waren  mannig^tig  (rund,  eckig  u.  s.  w.).  Darunter 
zogen  sich  feine  Stränge,  aus  spindelförmigen,  zusammengedrückten 
Zellen  bestehend,  wodurch  die  ganze  von  den  Zellen  eingenom- 
mene Region  in  einzelne  Zellgruppen  getheilt  wurde  (Taf.  XXVIII, 
Fig.  7  h).  Zwischen  den  einzelnen  grossen  Zellen  waren  oft 
sternförmige  Elemente  vorhanden,  die  ihre  langen,  dünnen,  oft 
wellenartig  gekrümmten  Ausläufer  zwischen  die  benachbarten 
Zellen  sendeten  und  dadurch  ihre  Contonren  schärfer  machten 
(Taf.  XXVIII,  Fig.  7  c).  Unter  den  grossen  Zellen,  auch  in  den 
Zellsträngen,  fand  man  dann  und  wann  kleine  pigmentirte  Elemente. 

Den  Bildern  nach  zu  urtheilen,  die  sidi  an  der  Peripherie 
der  beschriebenen  Region  vorfinden,  beginnt  der  Degeneration»- 
process  dadurch,  dass  sich  im  Protoplasma  der  Zellen  eine  sehr 
quellungsfähige  Substanz  ablagert.  Das  ist  so  zu  sagen  der 
erste  Abschnitt,  dem  fernere  Veränderungen  die  schliesslich  zum 
Untergang  der  Zelle  führen,  folgen.  Je  mehr  das  Protoplasma 
anschwillt,  desto  undeutlicher  wird  seine  Körnung,  es  färbt  sich 
sdilechter  mit  Eosin,  die  Zelle  wird  blasser.  Der  durchsichtige, 
structurlose  Tlieil  des  Protoplasma  gewinnt  über  den  organlsirten 
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das  üebergewicht :  es  entstehen  zwischen  den  Gruppen  von 
Kömchen  helle  Zwischenräume,  von  regelmässiger  Form,  gleich 
Tropfen,  und  die  Körnung  zieht  sich  gegen  den  Zellkern  zu- 
sammen. (Taf.  XXVIII,  Flg.  7  g,)  Die  Flüssigkeit  tritt  ans  der 
Zelle  heraus  und  omgiebt  diese,  dabei  schrumpft  aber  die  Zelle 
immer  mehr  und  mehr.  Der  Kern  bleibt  auch  nidit  unverändert: 
zuerst  schwillt  er  an,  dann  schrumpft  er  zusammen,  nimmt  dabei 
eine  unregelmässige  Form  an,  und  verschwindet  später  gänzlich. 
In  diesem  Stadium  sieht  man  statt '  der  Zellen  grosse  Höhlen, 
die  von  einer  structurlosen,  hellen  Substanz,  in  der  man  manch- 
mal eine  blasse,  undeutliche  Körnung  findet,  ausgefüllt  sind. 
(Taf.  XXVIII,  Flg.  7  e.)  Oft  findet  man  hier  Kugeln,  die  sich  mit 
Eosin  stark  fürben  (coUoIde  Substanz?).  (Taf.  XXVIII,  Flg.  7/.) 
Diese  Kugeln  triflt  man  manchmal  auch  in  anderen  Turaortheilen. 

In  der  vorderen  Hälfte  der  Neubildung  ist  der  Sarkom- 
typus mit  sternförmigen  Zellen  sehr  ausgesprochen.  Hier  grup- 
piren  sich  Sarkomelemente  mit  zahlreichen  Ausläufern,  die  sich 
mit  den  Ausläufern  benachbarter  Zellen  verbinden  und  so  ein 
zierliches  Netz  bilden,  in  dessen  Maschen  sich  die  durchsichtige 
homogene  Substanz  befindet.  Die  Grösse  der  Zellen,  die  Länge 
der  Ausläufer,  die  Quantität  der  Schleimsubstanz  sind  je  nach  der 
Stelle  sehr  variabel.  Viele  von  den  Stemzellen  sind  mehr  oder 
weniger  pigmentirt 

Die  Geschwulst  hat  keine  eigentliche  Hülle,  sie  ist  vorne 
von  den  inneren  Schichten  des  Ciliarköipergewebes  und  seiner 
Fortsätze,  hinten  Ton  der  Glasmembran  und  dem  Pigmentepitliel 
begrenzt  Im  Gebiete  der  Irido-dialyse  ragt  der  Tumor  frei  in 
die  vordere  Kammer  hervor. 

Angesichts  der  Form  des  Tumors,  die  im  Allgemeinen  mit 
derjenigen  des  CSliarköipers  übereinstimmt  und  dem  Umstände, 
<la6s  der  Tumor  am  meisten  in  dieser  Region  entviickelt  ist,  muss 
angenommen  werden,  dass  eben  der  Ciliarköiper  der  Ausgangs- 
punkt des  Tumors  war.  Die  Geschwulst  hat  sich  augenschein- 
lich aus  den  äussersten  Schichten  desselben  entwickelt,  vielleicht 
auch  aus  dem  Bindegewebe  des  Ciliarmuskels.  Es  spricht  für 
diese  Ansicht  einerseits  das  Vorhandensein  auf  der  Oberfläche  des 
Tumors  von  Ciliarkörpergewebe,  andererseits  der  völlige  Mangel 
des  Ciliarmuskels. 

Der  uveale  Theil  des  Ciliarkörpers,  der  den  vorderen  Theil 
der  Geschwulst  auskleidete,  war  massig  infiltrirt  und  hyperaemisch. 
Die  Ciliarfortsätze  waren  nach  hinten  gezogen  und  an  das  Sar- 
kom gedrückt.     Die  Zellen  der  Pars  dliaris  retin.  befanden  sich 
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im  Pi'oliferationszustande.  In  der  Nähe  der  Ora  serrata  waren 
sie  in  einiger  Ausdehnung  durch  ein  Transsudat  von  der  Pigment- 
schichte abgehoben.  Das  Pigmentepithel  erschien  fast  in  der 
ganzen  Länge  der  Neubildung  verändert:  die  Zellen  waren  zu- 
sammengedrückt und  bildeten  durch  Proliferation  an  vielen  Stellen 
kleine  Höcker.  Viele  dieser  Zellen  waren  sehr  pigmentanO; 
andere  hyalin  degeneriii.  Neben  der  Proliferation  muss  auch  eine 
starke  Abschuppung  dieser  Zellen  notirt  werden;  aus  diesem 
Grunde  konnte  man  auch  diese  eben  in  bedeutender  Zahl  sowohl 
in  der  Flüssigkeit  unter  der  abgehobenen  Retina  als  auch  an 
der  äusseren  Fläche  der  letzteren  finden.  In  der  Netzhaut  sprang 
die  Zerstörung  der  Stäbchen-  und  Koibenschichte  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  abgehobenen  Retina  und  ein  stark  ausgeprägtes 
Oedem  der  letzteren  ins  Auge.  Die  Aderhaut  war  reich  an 
Pigment  In  der  Linse  ist  ein  Zerfall  der  sicli  unter  der  Kapsel 
befindenden  Fasern,  eine  Proliferation  des  Kapselepithels  und 
dessen  Uebergreifen  auf  die  hintere  Kapsel  zu  constatiren.  Die 
Iris  war  infiltrirt,  hyperaemisch,  zeigte  hier  und  da  zerstreute 
Blutextravasata  und  eine  Vermeluiing  des  Endothels  in  einigen 
Gefässen. 

Fall  8.  Totales  Flächensarkom  der  Iris  und  des 
Ciliarkörpers. 

Anna  T.,  39  Jahre  alt,  wurde  in  die  Augenklinik  in  der 
zweiten  Hälfte  des  Decembers  1895  aufgenommen.  Es  ist  die 
nämliche  Kranke,  die  vor  14  Jahren  von  Prof.  Krükow  be- 
schrieben wurde*).  Er  fand  damals  (1881)  im  rediten  Auge  im 
oberen-äusseren  Quadranten  der  Iris  eine  braun-gelbe  Geschwulst, 
die  sich  aus  einem  von  der  Kranken  vor  7  Jahren  bemei^ten 
schwarzen  Flecke  entwickelt  hatte.  Ende  1884  füllte  diese  Ge- 
sclmnilst  den  vierten  Theil  der  Vorderkammer  aus,  bedeckte  die 
Hälfte  der  Pupille  und  lag  der  hinteren  Fläche  der  Hornhaut  an, 
die  der  Stelle  des  Sarkoms  entsprechend,  getrübt  war.  Die 
Tension  des  Auges  war  damals  nicht  erhöht.  Die  damals  exci- 
dirte  Geschwulst  (1884)  hatte  S'/^nim  LÄnge,  6'/,  mm  Brdte 
und  2 — 3  mm  Dicke  und  schien  nach  der  Untersuchung  von 
Prof.  Schervinsky  ein  Melanosarkom  zu  sein,  theils  aus  Spindel- 
zellen, theils  aus  Rundzellen  bestehend.  1886  war  kein  Recidiv 
vorhanden;  FJ^  mit  —  ^.  Mitte  1895  beklagte  sich  die 
Kranke  über  zeitvieise  eintretende  Vemebelung  und  über  Walir- 

>)  Westnik  Ophthalm.  1886.  Nr.  3. 
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nehmen  von  regenbogenfarbigen  Kreisen.  Den  10.  IX.  V^f^, 
1  vielleicht  etwas  erhöht.  Den  7.  XII  ^+  1 ,  wird  eine  Ge- 
schwulst constatirt 

Status  praesens.  Die  vorderen  Ciliargefässe  sind  gewun- 
den und  dilatirt.  In  der  festen^  von  der  früheren  Operation 
stammenden  Narbe  sieht  man  drei  kleine^  pigmentirte  Flecken 
auf  der  Conj.  bulbi;  die  Stelle  am  unteren  Ende  der  Narbe,  an 
der  Grenze  gegen  die  Hornhaut  ist  etwas  erhöht.  Die  Cornea 
ist  klar,  nur  ist  in  ihrer  äusseren  Hälfte,  wo  ihr  die  Geschwulst 
anlag,  in  den  tiefen  Schichten  eine  halb  durchschimmernde  graue 
Trübung  zu  sehen.  Diese  Trübung  sdiliesst  sich  mit  ihrer  Basis 
dem  äusseren  Limbus  an  und  zieht  sich  allmählich  abrundend 
bis  zu  der  Mitte  der  Hornhaut;  an  den  Rändern  ist  sie  von 
einem  schmalen  schwarzen  Saum  umgeben.  Im  unteren  Winkel 
der  Vorderkammer,  an  der  Iris,  befindet  sich  ein  kleiner  erhabener 
schwarzer  Fleck  (Irido<lialysis\  Pupille  erweitert,  reagirt  nicht, 
grosses  Colobom  der  Iris  nach  aussen.  Die  Iris  scheint  etwas 
verdickt  zu  sein  und  ist  in  ihrer  Farbe  etwas  verändert.  Auf 
der  vorderen  Linsenkapsel  sind  mehrere  braune  Fleckchen  ver- 
schiedener Grösse  zerstreut.  Bei  seitlicher  Beleuchtung  sieht  man 
unten,  hinter  der  Linse  an  der  Stelle  des  Oiliarkörpers  eine  hell- 
gelbe Geschwulst  mit  einer  röthlichen  Nuance.  Bei  der  Augen- 
spiegeluntersuchung erscheint  ihre  obere  Grenze  zackig,  an  die 
Ciliarfortsätze  erinnernd.  Entsprechend  der  hinteren  Oberfläche 
der  Narbe  ist  in  der  Sklera  eine  weisse  Masse  vorhanden,  die  in 
keiner  Beziehung  zu  der  Geschwulst  steht.  Augenhintergrund 
normal,  keine  Ablatio  Retinae.  V=  0,2,  Gläser  verbessern  nicht 
die  Sehschärfe,  das  Gesichtsfeld  ist  etwas  concentrisch  verengt, 
7*+  1.  Die  Diagnose  wurde  auf  ein  Sarkom  des  Oiliarkörpers 
gestellt  und  die  Enudeation  den  20.  XII.  95  ausgeführt. 

Makroskopische  Beschreibung.  Der  Augapfel  wurde 
vertical  durchgeschnitten.  Er  ist  24  mm  lang  und  23  mm  breit. 
Die  Form  ist  eine  regelmässige.  Die  Hornhaut  bietet  keine  Ver- 
änderungen dar,  nur  ist  an  ihrer  hinteren  Fläche  eine  bogen- 
förmig angeordnete  Pigmentanhäufung  zu  constatiren.  Vorder- 
kammer von  normaler  Tiefe.  Iris  ungleichmässig  verdickt,  be- 
sonders in  ihrer  unteren  Hälfte  (Taf  XXVIII,  Fig.  8).  Unten  ist 
die  Iriswurzel  von  dem  Winkel  der  Vorderkammer  abgegangen 
und  liegt  auf  der  Geschwulst  des  Oiliarkörpers,  so  dass  letztere 
in  einer  Ausdehnung  von  1  mm  fi-ei  in  die  Vorderkammer  sieht. 
Der  ganze  Oiliarkörper  ist  verdickt,  am  bedeutendsten  unten, 
wo  es  auch  klinisch  festgestellt  werden    konnte.     Unten  beträgt 
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die  Dicke  des  CüiarkörpeiB  4  mm,  die  Länge  7  mm;  oben  sind 
die  entsprechenden  Zahlen  2  Vs  und  5  mm.  Eine  Verdid^ong  er- 
fäiirt  hauptsächlich  der  vordere  Theil  des  Ciliarkörpers.  Die  Neu- 
bildung beschränkt  sich  ausschliesslidi  auf  das  Corp.  dliar.,  über- 
sdireitet  nicht  seine  Grenzen  und  greift  nirgends  auf  die  Ader- 
haut über.  Die  Oberflädie  des  Ciliarkörpers  ist,  wie  in  normalen 
Verhältnissen,  von  Längsfalten  bedeckt.  Die  Durchschnittsfiäehe 
des  Tumors  ist  kömig,  gelb,  mit  hier  und  da  vorkommenden 
Rgmentflecken.  Der  degenerirte  Ciliarkörper  liegt  £Eist  direct  dem 
Linsenaequator  an. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Die  normalen  Ele- 
mente des  Ciliarkörpers  sind  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  durch 
tlieils  den  aequatorialen,  theils  den  meridionalen  Kreisen  entlang 
geordnete  Stränge  aus  Spindelzellen  ersetzt  Meistens  sind  die 
Zellen  pigmentfrei.  Die  Aderliaut  ist  nicht  von  Sarkom  befallen, 
letzteres  endet  an  der  Ora  serrata.  Der  Ausgangspunkt  für  das 
SaiHiom  ist  wahrscheinlich  die  äussere  Sdiidit  des  CUiarkörpers 
gewesen,  erstens  weil  man  an  der  Ora  serrata  die  sarkomatösen 
Elemente  ausschliesslich  in  dieser  Schichte  findet,  zwdtens  weil 
der  Ciliarmuskel  völlig  degenerirt  und  spurlos  verschwunden  ist 
und  weil  schliesslich  die  Ciliarfortsätze  verhältnissmässig  vom 
Sarkom  weniger  befallen  sind.  Letztere  waren  in  der  unteren 
Hälfte  des  Auges  weniger  deutlich  zu  sehen,  zusammengedrückt 
und  nach  liinten  gezogen.  Die  Geschwulst  war  in  ihrer  ganzen 
Länge  von  den  Zellen  der  Pars  ciliar,  retinae  bedeckt,  deren 
nicht  pigmentirte  Elemente  stellenweise  eine  sdiarf  ausgeprägte 
cystische  Degeneration  aufwiesen,  was  sich  im  selben  Grade  auch 
in  den  peripheren  Tlieilen  der  anliegenden  Retina  vor£änd. 

Die  Verdickung  der  Iris  war  durch  sarkomatöse  Entartung 
bedingt.  Es  war  ein  Mischsarkom,  da  sich  den  Spindelzellen 
auch  Rundzellen  verschiedener  Grösse  in  bedeutender  Zahl  bei- 
mengten. Auch  hier  waren  die  Zellen  grösstentheils  pigmentfrei. 
Der  Sphinkter  hatte  keine  Spuren  zurückgelassen.  Das  Sarkom 
hatte  die  Iris  ebenso  wie  den  Ciliarkörper  ganz  eingenommen, 
nur  die  aUervorderate  Scliichte  war  weniger  degenerirt.  Das 
Sarkom  der  Iris  stand  in  unmittelbarem  Zusammenhang  mit  dem 
Tumor  des  Ciliarkörpers,  so  däss  beide  Sarkome  völlig  ein  ein- 
heitliches Ganze  darstellen. 

Die  übrigen  Theile  des  Auges  wiesen  nichts  Besonderes  auf. 

Es  ist  das  Verdienst  von  Fuchs,  der  so  vieles  in  der 
Lehre  der  intraoculären  Sarkome  geleistet  hat,  das  Augen- 
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merk  auf  diese  seltenen  Geschwülste  gerichtet  zu  haben. 
Er  beschreibt,  wie  diese  diflfusen  Sarkome  sich  im  üveal- 
tractus  mehr  oder  weniger  verbreiten  und  wie  dieser  in  der 
entsprechenden  Strecke  wohl  verdickt  ist,  aber  keine  Ge- 
schwulst im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  bildet  Daher 
erinnert  diese  Neubildung  eher  an  eine  mehr  oder  minder 
verbreitete  Hypertrophie  der  befallenen  Membran,  jedoch 
nicht  an  eine  begrenzte,  ins  Auge  hineinragende  G^schvmlst 
Fuchs  meint,  dass  diese  Sarkome  in  ihrem  weiteren  Ver- 
laufe das  ganze  Auge  ausfällen,  entweder  dadurch,  dass 
die  Chorioidea  sich  immer  weiter  gleichmässig  verdickt  oder 
dadurch,  dass  einzelne  Höcker  auswachsen,  die  schliessUch 
mit  ihren  Gipfeln  einander  berühren.  Von  diesem  Stand- 
punkte aus  betrachtet,  wäre  das  diffuse  Sarkom  kein  selbst- 
ständiger G^schwulsttjpus  und  würde  sich  von  den  ge- 
wöhnlichen Sarkomen  des  Uvealtractus  nur  dadurch  unter- 
scheiden, dass  es  als  eine  diffuse  Infiltration  dieser  Membran 
auftritt 

Mitvalsky  zeigte  jedoch  in  der  Folge,  dass  es  in  der 
That  eine  ganz  bestimmte  Sarkomform  giebt,  die  von  dem 
gewöhnlichen  Typus  durch  ihr  Wachsthum  hauptsächUch 
der  Fläche  nach  abweicht,  wobei  sie  den  ganzen  Uveal- 
tractus befallen  kann,  femer  dadurch,  dass  sie  nie  das  Auge 
mit  einer  Geschwulst  ausfüllt  und  leicht  zu  episkleralen 
Knoten  führt  Er  schlug  vor,  diese}  Form  Flächensar- 
kom des  Uvealtractus  zu  nennen.  Ich  kann  mich  ganz  der 
Meinung  Mitvalsky's  anschliessen.  In  meinem  ersten 
Falle  war  die  Geschwulst  in  dem  Auge  über  vier  Jahi*e 
vorhanden,  in  dem  sechsten  sogar  über  neun  Jahre,  und 
trotzdem  ragten  die  Sarkome  nicht  als  umschriebene  Tumore 
ins  Augeninnere  hinein,  obwohl  ein  bedeutender  Theil  des 
Uvealtractus  erkrankt  war  und  die  Neubildungen  sich  schon 
in  ihrem  dritten  Entwicklungsstadium  befanden,  d.  h.  schon 
zu  episkleralen  Knoten  geführt  hatten. 

Die   Flächensarkome   können   sich   über   den    ganzen 
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üvealtractus  ausbreiten  oder  nur  seine  einzelnen  Theile 
(Chorioidea,  Ciliarkörper  oder  Iris)  befallen,  wobei  die  Neu- 
bildung die  gegebene  Region  ganz  oder  nur  theilweise  ein- 
nehmen kann.  Ein  totales  Flächensarkom  des  ganzen  Üveal- 
tractus oder  seiner  einzelnen  Theile  kommt  sehr  selten  vor. 
Das  trifft  besonders  die  vorderen  Abschnitte  des  Üveal- 
tractus. Mein  Fall  8,  wo  die  ganze  Regenbogenhaut  und 
der  ganze  Ciliarkörper  vom  Sarkom  getroffen  waren,  ist 
geradezu  ein  Uni  cum,  es  hatten  diese  Theile  in  dem  ge- 
gebenen Falle,  von  ihrer  etwaigen  Verdickung  abgesehen, 
ihr  normales  Aussehen  und  ihre  normale  Form  erhalten 
und  trotzdem  hatten  die  Sarkomelemente  die  normale  histo- 
logische Structur  dieses  Gewebe  gänzlich  ersetzt  Man 
könnte  diese  Neubildung  Ringsarkom  nennen.  Bedeutend 
häufiger  wird  ein  partielles  Flächensarkom  beobachtet  So 
hatte  ich  während  der  letzten  fünf  Jahre  Gelegenheit  ge- 
habt, vier  derartige  Fälle  zu  sehen  (Fälle  1,  2,  6,  7). 
Wie  beim  gewöhnlichen  Ty])us,  überschreiten  diese  Flächen- 
sarkome nicht  selten  die  Grenzen  der  primär  erkrankten 
Membran  und  greifen  auf  die  benachbarten  Theile  des 
Üvealtractus  über.  In  dem  Falle  1  ging  das  Sarkom  von 
der  Iris  auf  den  Ciliarkörper  und  die  Aderhaut  über,  im 
Falle  7  vom  Ciliarkörper  auf  die  Chorioidea,  im  Falle  6 
von  der  letzteren  auf  das  Corpus  ciliare. 

Wie  der  Fall  8  zeigt,  kann  das  Flächensarkom  sich 
auch  als  Recidiv  nach  Entfernung  eines  Sarkoms  vom  ge- 
wöhnlichen Typus  entwickeln.  So  nahm  in  diesem  Falle 
die  Krankheit  als  begrenztes  Sarkom  (circumscripte  Form) 
in  der  Iris  ihren  Anfang,  das  Recidiv  nach  der  Operation 
stellte  sich  aber  als  eine  scharf  ausgesprochene  difliise 
Erkrankung  der  ganzen  Iris  und  des  ganzen  Ciliarköri)ers 
heraus. 

Was  die  histologische  Structur  anbetrifft,  so  kann  man 
heutzutage  noch  nicht  sagen,  ob  die  eine  oder  die  andere 
Sarkomform    sich    mit   Vorliebe   in   diesen    Flächenneubil- 
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düngen  vorfindet  In  meinen  Fällen  handelte  es  sich  um 
Rimdzellensarkom,  gemischtes  Sarkom  und  Myxosarkom. 

Wegen  des  dürftigen  Materials,  ist  es  auch  nicht  mög- 
lich, irgend  welche  besondere,  für  diese  Sarkomgruppe  cha- 
rakteristische klinische  Symptome  zu  notiren.  Fuchs  meint, 
dass  die  difPusen  Sarkome  öfter  mit  einer  Iridocyclitis,  die 
später  zu  einer  Schrumpfung  des  Augapfels  führt,  einsetzen. 
In  meinen  Fällen  habe  ich  es  nicht  beobachtet  In  einem 
Falle  (6)  war  eine  bedeutende  Iridochorioiditis,  aber  keine 
Symptome  einer  Augapfelatrophie  vorhanden.  Und  im 
Gegentheil  es  gehörte  die  Geschwulst  in  zwei  Fällen  (3  und  4), 
wo  das  Sarkom  ganz  entschieden  zur  Atrophie  des  Auges 
führte,  zu  dem  gewöhnUchen  Sarkomtypus. 

Was  die  Dauer  der  Krankheit  vom  Erscheinen  der 
ersten  Symptome  und  bis  zu  der  Enucleation  anbetrifit,  so 
waren  grosse  Schwankungen  vorhanden.  In  einem  Falle  (2) 
verstrichen  nur  wenige  Monate,  in  zwei  anderen  (1  und  6) 
über  vier  und  neun  Jahre.  In  drei  Fällen  (1,  2  und  6) 
wurde  das  Sarkom  im  dritten  Entwicklungsstadium  beob- 
achtet, es  wäre  aber  übereilt,  daraus  auf  die  Leichtigkeit 
der  Bildung  episkleraler  Knoten  beim  Flächensarkom  zu 
schliessen.  In  zwei  Fällen  kamen  die  Kranken  in  der 
That  sehr  spät  (vier  und  neun  Jahre)  zur  Beobachtung 
und  nur  in  einem  Falle  (2)  waren  wirklich  nur  wenige 
Monate  zwischen  dem  Beginn  der  Krankheit  und  der  Bil- 
dung eines  äusseren  Knotens  verstrichen. 

Das  weitere  Schicksal  der  operirten  Patienten  ist  un- 
bekannt, in  einem  Falle  stellte  sich  neun  Jahre  nach  der 
Enucleation  ein  Recidiv  ein. 

In  zwei  Fällen  (7  und  8)  wurde  eine  Iridodialysis  be- 
obachtet und  in  einem  dieser  Fälle  (7)  wurde  sie  irrthüm- 
licher  Weise  bei  der  klinischen  Untersuchung  als  eine  In- 
filtration der  Iris  mit  sarkomatösen  Elementen  angesehen. 
Die  Iridodialysen  kommen  bei  primären  Sarkomen  des 
Ciliarkörpers  sehr  häufig   vor.      So   lautet   es  in  der   von 
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Mules^)  zusammengestellten  Tabelle,  dass  unter  den  27 
von  ihm  gesammelten  Fällen  von  zweifellos  primärem  Sarkom 
des  Corpus  ciliaris  in  zwölf,  d.  h.  in  fast  der  Hälfte  aller 
Fälle,  eine  Ablösung  der  Iris  von  ihrer  Anheftungsstelle 
stattgefunden  hatte.  Die  in  den  letzten  Jahren  beschrie- 
benen Fälle  lassen  annehmen,  dass  dieser  Procentsatz  noch 
höher  ist ').  In  meinen  Beobachtungen  ging  die  Geschwulst 
dicht  an  die  Iriswurzel  hinan  und  griff  auf  den  Kopf 
des  Ciliarmuskels  über,  unter  diesen  Bedingungen  kann 
eine  Ablösung  der  Iris  nur  in  der  allerfrühesten  Entwick- 
lungsperiode der  Geschwulst,  d.  h.  wenn  sie  ganz  klein  ist, 
ausbleiben.  So  wurde  im  Falle  8,  wo  der  ganze  CSliar- 
körper  sarkomatös  infiltrirt  war,  eine  Iridodialysis  nur  unten, 
wo  die  Neubildung  bedeutend  grössere  Dimensionen  als  in 
allen  übrigen  Theilen  des  CiUarkörpers  erreicht  hatte,  be- 
obachtet Gewiss  wird  bei  Tumoren,  die  sich  ausschliess- 
lich in  den  hinteren  Theilen  dieses  Organs  entwickeln,  die 
Iris  ihre  Stelle  nicht  ändern.  WahrscheinUch  wird  eine 
Iridodialyse  auch  dann  nicht  zu  Stande  kommen,  wenn  sich 
das  Sarkom  nur  auf  die  uveale  Schichte  des  CiUarkörpers 
begrenzt  und  den  Ciharmuskel  frei  lässt 

Für  den  KUnicisten  bietet  unsere  Beobachtung  (Fall  8) 
ein  noch  grösseres  Interesse.  Die  anatomische  Untersuchung 
zeigte  eine  vollständige  Degeneration  der  Iris,  was  jedoch 
bei  der  klinischen  Untersuchung  ganz  unbemerkt  blieb.  Die 
leichte  Verdickung,  Trübung,  Farben  Veränderung  der  Iris 
(sie  erschien  dunkler)  und  das  Fehlen  der  Pupillenreaction 
auf  Licht  —  alle  diese  Symptome  wurden  auf  Rechnung 
des  Glaukoms  gestellt,  dabei  schienen  die  ebene  Oberfläche 
der  Iris    und   die   normale  Tiefe  der  Kammer  jede  Ver- 

')  Transactions  of  the  ophthalm.  Society  of  the  United  Kingdom, 
Vol.  VIII.  1888.  S.  79—85. 

*)  Daher  ist  die  Behauptung  Walt  er 's  (Arch.  f.  Augenheilk. 
Bd.  XXXII),  sein  eigener  Fall  wÄre  der  fünfte  mit  einer  Iridodialyse, 
eine  ganz  irrthflmliche. 
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muthuug  eines  Tumors  der  Iris  auszuschliessen.  Die  dififuse 
sarkomatöse  Degeneration  der  Regenbogenhaut  war  damals 
noch  nicht  bekannt  und  wir  konnten  sie  daher  auch  nicht 
in  Rechnung  ziehen.  Ich  stelle  mir  aber  vor,  dass  der- 
gleichen Fälle  auch  in  der  Zukunft  grosse  Schwierigkeiten 
für  eine  richtige  Diagnose  bieten  werden.  In  einem,  dem 
unseren  analogen  Falle  könnte  vielleicht  das  Missverhält- 
niss  zwischen  der  kurzen  Dauer  und  den  schwach  ausge- 
sprochenen Symptomen  des  Glaukoms  und  dem  Aussehen 
der  Iris,  auch  der  Mangel  der  Pupillenreaction  bei  einer 
keineswegs  schlechten  Sehschärfe  (F0,2),  auf  den  richtigen 
Pfad  leiten. 

Das  Sarkom  ist  in  dem  gegebenen  Falle  das  Recidiv 
eines  Tumors,  der  vor  11  Jahren  entfernt  wurde.  Von  den 
älteren  Beobachtungen,  wo  die  diagnostischen  Untersuchungs- 
methoden noch  ungenügend  ausgearbeitet  waren,  abgesehen, 
scheint  in  unserem  Falle  der  grösste  Zeitraum  zwischen 
der  Operation  des  primären  Tumors  des  Uvealtractus  und 
dem  Recidive  zur  Beobachtung  gekommen.  Dieser  Zeit- 
raum von  vielen  Jahren  legt  den  Gedanken  nahe,  ob  wir 
es  hier  wirklich  mit  einem  Recidive  im  eigentlichen  Sinne 
des  Wortes  zu  thun  haben,  d.  h.  ob  man  wirklich  die  se- 
cundäre  Geschwulst  als  Resultat  der  Proliferation  der  bei 
der  ersten  Operation  zurückgebliebenen  Zellen  des  Primär- 
sarkoms betrachten  kann?  Obwohl  gegen  diese  Annahme, 
ausser  dem  ungewöhnlich  späten  Auftreten  des  Recidivs, 
noch  der  Umstand  spricht,  dass  das  Sarkom  seine  grösste 
Entwicklung  nicht  in  demselben  Organe,  in  welchem  es 
zuerst  auftauchte,  erreicht  hat  und  dass  der  Ort  seines 
grössten  Wachsthums  (die  untere  Hälfte  des  Ciüarkörpers) 
bei  Weitem  nicht  mit  der  Lage  des  Primärtumors  zusammen- 
fällt, so  scheint  es  mir  doch  kaum  möglich  eine  Unab- 
hängigkeit der  beiden  Tumoren  anzunehmen.  Man  müsste 
ja  dann  voraussetzen,  dass  beide  Sarkome  die  individuelle 
Prädisposition    des    Uvealtractus   dieses   Auges   für  patho- 
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logische  Neubildungen  zum  Ausdruck  bringen,  und  die  iast 
allgemein  anerkannte  Theorie  von  C oh n heim  über  die 
Entstehung  der  Tumoren  aus  embryonalen  Keimen  verwerfen. 
Daher  sehe  ich  das  secundäre  Sarkom  als  wirkliches  Red- 
div  an,  stelle  mir  aber  die  Sache  gar  nicht  so  vor,  dass  die 
nach  der  Operation  zurückgebliebenen  Zellen  des  Primär- 
tumors während  11  Jahren  in  einem  „Schlummerzustande^' 
verweilten  und  später  plötzlich  zu  einem  energischen  Leben 
erwachten.  Es  ist  leicht  möglich,  dass  das  Becidiv  vor 
vielen  Jahren  in  der  üblichen  Frist  zu  Stande  kam,  dass 
aber  die  Geschwulst  einen  anderen  Charakter  annahm  und 
nur  ein  langsames  Wachsthum  zeigte.  Es  ist  wohl  be- 
kannt, dass  zwischen  der  primären  und  der  secundären  Ge- 
schwulst grosse  Verschiedenheiten  bestehen  können:  es  kann 
der  Pigmentgehalt,  die  Form  der  Zellen,  sogar  die  Bös- 
artigkeit eine  ganz  andere  sein.  Daher  ist  es  auch  nicht 
zu  verwundem,  dass  die  Geschwulst  auch  eine  andere  Form 
annimmt,  d.  h.  statt  streng  begrenzt  (circumscript)  zu  sein, 
sich  als  eine  diffuse  Neubildung  entwickelt  Die  nach  der 
Operation  zurückgebliebenen  Zellen  ersetzen  allmählich  die 
normalen  histologischen  Elemente  der  Iris  und  des  Ciliar- 
körpers,  die  sarkomatöse  Degeneration  ergreift  immer  grös- 
sere Regionen  in  den  erkrankten  Organen,  wobei  diese 
Metamori)hose  der  normalen  histologischen  Structur  unbe- 
merkt sowohl  für  die  Patientin,  als  auch  für  den  Arzt 
verlief,  hauptsächUch  wegen  des  ungewöhnlichen  Typus  der 
Sarkomentwicklung.  Ein  so  langdauemdes  Wachsthum  des 
Sarkoms  in  diesem  Falle  kann  kein  Hindemiss  für  unsere 
Annahme  abgeben,  da  wir  in  der  Literatur  Fälle  von  noch 
langsamerem  Wachsthum  der  Sarkome  finden.  So  nimmt 
V.  Graefe  in  einem  Falle  an,  das  Sarkom  hätte  12  Jahre 
im  Auge  bestanden,  und  in  einer  Beobachtung  Leber's, 
über  die  Freudenthal  berichtete,  entwickelte  sich  die  Ge- 
schwulst während  17  Jahre. 

In  zwei  Fällen   (2  und  7)    waren    Myxosarkome   vor- 
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banden.  Diese  Sarkome  kommen  sehr  selten  im  Uveal- 
tractus  vor  und  in  Fuchs'  Monographie  sind  nur  drei 
(unter  259)  derartige  Fälle  angeführt  Was  die  schleimigen 
Sarkome  des  Ciliarkörpers  anbetrifit,  so  ist  mir  nur  der 
Fall  von  CowelP)  bekannt,  wo  nach  Hutchinson's 
Untersuchung  das  Sarkom  aus  Rund-  und  Ovalzellen  be- 
stand, von  alveolärem  Bau  war  imd  stellenweise  Höhlen 
enthielt,  die  von  einer  durchsichtigen,  fast  schleimigen  Sub- 
stanz ausgefüllt  waren.  Aus  dieser  kurzen  Beschreibung 
kann  ich  nicht  ermitteln,  inwiefern  dieser  Fall  meinem  sie- 
benten glich.  Im  letzteren  waren  grosse  (makroskopische) 
Höhlen  gar  nicht  vorhanden.  Ein  ganz  eigenthümliches 
Gepräge  verliehen  dieser  Geschwulst  die  grossen  zerstreuten 
Gruppen  sehr  grosser  Zellen,  die  wahrscheinlich  dem 
Quellungsprocesse  oder  der  schleimigen  Degeneration  an- 
heimgefallen waren.  Derartige  Zellen  in  Sarkomen  zu 
sehen,  habe  ich  bis  heute  zu  Tage  nicht  die  Gelegenheit 
gehabt  und  ich  weiss  nicht,  ob  sie  irgendwo  in  den  Tumoren 
des  Ciliarkörpers  beschrieben  worden  sind. 

IV.  Melanosarooma  iridis  drournsoriptum. 

Fall  9.  —  Nicolaus  K.,  28  Jahre  alt,  wurde  in  die  Augen- 
klinik im  Oetober  1896  aufgenommen. 

Status  praesens.  Die  Regenbogenhaut  des  reciiten  Auges 
ist  blau.  An  ihrer  inneren  Hälfte,  unmittelbar  über  dem  hori- 
zontalen Meridian  befindet  sich  eine  Geschwulst  von  der  Grösse 
einer  Erbse.  Sie  nimmt  hier  die  ganze  Breite  der  Iris  ein  und 
greift  etwas  über  ihren  pupiliaren  Rand.  Ihre  glatte,  halbkugel- 
förmige Oberfläche  berührt  die  Cornea.  Die  Farbe  der  Neubil- 
dung ist  dunkelbraun,  im  oberen  Theil  aber  gelb,  hier  sind  spär- 
liche Gefässe  zu  sehen.  Die  Pupille  ist  i^n  gleicher  Grösse  wie 
im  linken  Auge,  reagirt  gut,  ihre  Form  ist  aber  unregehnässig, 
indem  ihr  innerer  Rand  nicht  bogenförmig  isi^  sondern  eine  ge- 
rade Linie  bildet  Die  brechenden  Medien  und  der  Augenhinter- 
grund  sind    normal,    abgesehen    von   einer   kleinen   Sichel   am 


')  Citirt  nach  Mules  (1.  c). 
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äusseren  Rande  der  Papille.  V o. d.  =- 0,8  mit  —ID.,  V o. s. 
=  1,0  mit  — 1,0  D.  Keine  Reizsymptome.  Keine  Sdimerzen, 
weder  firüher,  noch  jetzt 

Vor  neun  Jahren  bemerkte  der  Kranke  an  der  Stelle  der 
jetzigen  Geschwulst  ein  kleines  hellgelbes  „Sternchen".  Vier  bis 
fünf  Jalire  darauf  trat  in  dessen  Mitte  ein  schwarzer  Punkt  auf, 
der  zu  wachsen  begann,  sich  vergrösserte  und  zu  der  oben  be- 
schriebenen Geschwulst  wurde.  Nach  der  Aussage  des  Patienten, 
taucht  von  Zeit  zu  Zeit  in  dem  oberen  gelben  Thdle  der  Ge- 
schwulst ein  sdiwarzer  Punkt  auf,  der  später  mit  der  Haupt- 
masse der  Geschwulst  zusammenfliesst  und  letztere  auf  diese 
Weise  vergrössert.  In  der  letzten  Zeit  wächst  die  Geschwulst 
rascher. 

Die  Operation  wurde  von  Prof.  Krükow  am  14.  X.  96 
ausgeführt  Zunächst  wurde  die  Sklera  mit  einem  linearmessar 
etwas  unter  der  Geschwulst  und  2  mm  vom  limbus  entfernt 
durchstochen.  Darauf  wurde  in  die  Vorderkammer  das  stumpfe 
Ende  einer  spitzen  der  Kante  nach  gebogenen  Scheere  eingeftlhrt. 
Der  Peripherie  der  Vorderkammer  entlang,  allmählich  nach  vorne 
lückend,  machte  der  Operateur  einen  Sd^nitt  in  der  Sklera,  ent- 
sprechend dem  ganzen  inneren  Rande  der  Geschwulst  und  etwas 
weiter,  als  ihr  oberer  Rand.  Dann  wurde  eine  Pincette  einge- 
führt, die  Neubildung  von  oben  und  unten  gefasst,  herausgezogen 
und  der  ganze  vorgefallene  Theil  der  Iris  sammt  der  Geschwulst 
möglichst  peripher  abgetragen.  Es  entstand  em  breites  Colobom. 
Der  Verlauf  war  ein  glatter  und  der  Patient  verliess  nach  einigen 
Tagen  die  Klinik. 

Anatomische  Beschreibung  der  Geschwulst  Der 
Tumor  nimmt  fest  die  ganze  Breite  der  Iris  ein,  es  bldbt  nur 
ein  kleiner  Bezirk,  vom  Limbus  verborgen,  frei.  Vom  PupiUar- 
rande  geht  die  Geschwulst  steil  nach  vorne,  um  sich  dann  an 
der  entgegengesetzten  Seite  seicht  zur  Irisoberfläche  zu  senken. 
Ihre  Länge  (am  gehärteten  Präparate  gemessen)  ist  im  horizon- 
talen Meridiane  3  mm,  ihre  Dicke  über  1  ^/j  mm. 

Der  von  dem  Tumor  freie  Theil  der  Iris  ist  indurirt  Die 
Geschwulst  besteht  hauptsächlich  aus  kleinen  Rundzellen  mit 
einem  verhältnissroässig  grossen  Kern.  In  den  hinteren  Theilen 
der  Geschwulst  triflt  man  auch  spindelförmige  Elemente.  Ein 
bedeutender  Theil  der  Zellen  entliält  Pigment  Obwohl  die  pig- 
menthaltigen Zellen  in  der  ganzen  Geschwulst  zerstreut  sind,  be- 
finden sie  sich  doch  in  grösserer  Quantität  in  den  oberen 
Schichten  und  um  die  Gefasse  herum.     Zwischen  den  Zellen  ist 
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eine  kleine  Menge  IntercellularsubBtanz  von  nndentiich  fibrillärem 
Bau  vorhanden.  In  der  vorderen  Hälfte  der  Geschwulst  liegen 
die  Zellen  dichter  beisammen,  in  der  hinteren  tritt  der  fibriUäre 
Bau  der  Interoellularsubstanz  deutlicher  zu  Tage.  Das  Sarkom 
ist  überhaupt  reich  an  grösseren  Oefässstämmchen,  deren  Wände 
oft  verdickt  sind.  Hinten  ist  der  Tumor  vom  Pigmentepithel 
bedeckt,  dessen  Zellen  an  einigen  Stellen  proliferiren.  Die  hintere 
Schichte  der  Iris  ist  nicht  vollständig  degenerirt,  so  dass  man 
noch  Spuren  vom  Sphinkter  sieht,  der  aber  stark  zusammenge- 
drückt und  atrophisch  ist.  In  der  Weise  müssen  also  die  vor- 
deren Schichten  der  Iris  als  Ausgangsstelle  des  Sarkoms  ange- 
sehen werden.  An  einer  SteUe  hinten  waren  die  sarkomatösen 
Elemente  durch  das  Pigmentepithel  durchgewachsen  und  bildeten 
einen  kleinen  Höcker  an  der  Hinterfläche  der  Iris. 

Zu  den  49  von  mir  fiüher  (1.  c.)  angeführten  Fällen 
von  Sarkom  der  Regenbogenhaut  möchte  ich  noch  einige 
theils  neue,  theils  damals  von  mir  übersehene  Fälle  hinzu- 
fügen: 

50—51)  Schiess,  Virchow*B  Arch.  Bd.  LXIX  (Fälle  3  und  4). 
52)   Eperon. 
53—54)  Horner. 

Die  letzten  drei  Fälle  wurden  von  den  Autoren  Pflüger  mit- 
getheilt,  der  sie  in  der  „Universitätsaugenklinik  in  Bern",  Bericht 
über  das  Jahr  1883  beschrieb. 

55)  Th.  Leber  berichtet  von  Freudenthal,    v.  Graefe's  Arch. 
f.Ophthalra.  Bd.  XXXVH.  1.  (Fall  9.) 

56)  E.  V.  Hippel,  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.   Bd.  XL.  4. 

57)  Becker  Walker,  Sarkom  der  Iris  (Ophthalm.  Soc.  of  the  United 
Kingdom.  Vol.  XV.) 

58—59)  Werter,  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XXXII.  2. 
60)   van  Duyse  et  van  Schevensteen,  Arch.  d'Ophtalm.     Nr.  4. 
1897. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  XXVIII, 

Fig."  1—8. 

Fig.    1.    Multiples  Melanosarkom  der  Aderhaut  in  einem  atrophi- 
schen Auge.     (Fall  3.)     V.  «/i- 

Sk  verdickte  und  gefaltete  Sklera;  Ch  Aderhaut; 
8n  Sehnerv  mit  sarkomatöser  Degeneration;  Gl  faseriges 
Bindegewebe  an  der  Stelle  des  Glaskörpers;  Ir  Iris;  T^  Sar- 
kom der  Aderhaut;  T,  und  T^  seeundäre  Knoten  im  Binde- 
gewebe des  Glaskörpers. 
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Fig.   2.   Secundäre  Knoten  (T,  und  T,)  im  Bindegewebe  des  Glas- 
körpers ^Fall  'S).    V«>/i. 

ac  und  df  dünne,  periphere  Schicht  des  Tumors  ans 
lebenst^igen  pigmentirten  Sarkomzellen  bestehend ;  b  und  e 
grosser,  central  gelegener,  nekrotischer  Kern  des  Sarkoms; 
k  nicht  pigmentirte  Zellen  in  der  peripheren  Hülle  der 
Geschwulst;  t  aus  dieser  Hülle  ausgetretene  Sarkomzellen; 
Ch  Gholestearinkrystalle  im  centralen  Kern;  h  kleine 
Höhlen  daselbst. 

Fig.   3.   Melanosarkom  der  Aderhaut  in  einem  atrophischen  Auge 
(Fall  4).    VVi. 

a  dünne  periphere  Schicht  des  Tumors  aus  lebens- 
fähigen, stark  pigmentirten  Sarkomzellen  bestehend;  ^grosser, 
centraler,  nekrotischer  Kern  des  Sarkoms;  e  kleiner  epi- 
skleraler  Knoten;  8k  Sklera  mit  einem  dieselbe  schief 
durchsetzenden  und  mit  Sarkomzellen  ausgefiilltem  Geftas- 
canal. 

Fig.   4.   Partielles   Flächensarkom    der   Aderhaut   und    des   Giliar- 
körpers  (Fall  6).    V*/,. 

a  episkleraler  Knoten  nach  aussen  vom  Sehnerven; 
h,  c,  d  flächenhafter  Tumor  der  Aderhaut  und  des  Ciliar- 
körpers;  f  Stelle  wo  die  Geschwulst  unterbrochen  und  durch 
fibröses  Gewebe  ersetzt  war;  e  feiner  Strang,  der  die  ab- 
gelöste Retina  mit  der  Aderhaut  verbindet. 

Fig.    5.    Partielles  Flächensarkom  des  Giliarkörpers  und  der  Ader- 
haut (Fall  7).     V  Vi- 

Fig.   6.    Alveoläres  Myxosarkom  (Fall  7).    Y *^/^. 

Fig.    7.    Eigenartige  Zellen  den  hellen  Parthieen  desselben  Tumors 
entnommen.    V"7i- 

a  grosse,  epithelähnliche  Zellen;  h  dünne  Zellstränge 
zwischen  denselben;  c  Pigmentzellen  mit  langen,  spiralig 
gewundenen  Fortsätzen;  d  das  kömige  Protoplasma  der 
aufgequollenen  Zelle  zieht  sich  gegen  den  Kern  zusammen; 
e  grosse  Höhle,  die  von  einer  feinkörnigen,  blassen  Sub- 
stanz ausgefüllt  ist;  f  grosse  Zelle  mit  einer  Vacuole,  in 
der  eine  kleine  Kugel  aus  GoUoidsubstanz  liegt. 

Fig.   8.    Totales  Flächensarkom  der  Regenbogenhaut  und  des  Giliar- 
körpers (Fall  8.    V  -j-. 


Das  Lymphangioma  cayemosnm  orbitae. 

Von 

Dr.  Hugo  Wintersteiner, 
Docenten  an  der  Universität  in  Wien. 

Mit  Tafel  XXIX,  Fig.  1—3. 


Das  Lymphangioma  cavemosum  gehört  zu  den  selten- 
sten Neubildungen  der  Orbita;  wenigstens  konnte  ich  in  der 
Literatur  nur  drei  hierher  gehörige  Fälle  (v.  Forster, 
Wiesner,  Ayres)  auffinden.  Wäre  es  schon  hierdurch 
gerechtfertigt,  über  jeden  neuen  Fall,  auch  wenn  er  keine 
neuen  Gesichtspunkte  eröfihet,  zu  berichten,  um  den  noch  un- 
vollständig bekannten  Symptomencoraplex,  welchen  die  Ge- 
schwulst veranlasst,  sowie  die  bereits  bekannten  anatomi- 
schen Charaktere  derselben  theils  zu  bestätigen,  theils  zu 
ergänzen,  so  erscheint  mir  die  Beobachtung,  welche  den 
folgenden  Betrachtungen  zur  Grundlage  dient,  um  so  mehr 
einer  allgemeineren  Kenntniss  würdig,  da  es  der  erste  Fall 
eines  retrobulbären  Lymphangioma  cavemosum  orbitae  ist, 
in  welchem  es  einige  Besonderheiten  ermögUchten,  kUnisch 
die  Diagnose  zu  stellen  und  da  er  sich  durch  eine  Reihe 
von  anatomischen  EigenthümUchkeiten  vor  allen  bis  jetzt 
bekannt  gewordenen,  cavemösen  Tumoren  (Lymphangioma 
und  Haemangioma  cavemosum)  der  Orbita  auszeichnet. 

Mein  Fall  betrifil  einen  12jährigen  Knaben,  welcher  un 
Februar  1894  von  seinem  Vater  auf  die  Klinik  des  Herrn  Hof- 
rathes  Prof.  Stellwag  v.  Carion  gebracht  worden  war,  um 
gegen  die  Vortreibnng  des  linken  Auges  Hilfe  zu  suclien.     Die- 
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selbe  war  schon  bei  der  Geburt  des  Kindes  bemerkt  worden  und 
soll  langsam  und  nicht  erheblich  gewachsen  sein.  Sie  nalim 
zeitweilig  an  Grösse  ab,  um  dann  wieder  anzuwachsen,  mandimal 
soll  die  Protrusion  auch  gänzlich  geschwunden  sein.  Sdimerzen, 
welche  auf  den  Exophthalmus  zu  beziehen  gewesen  wären,  be- 
standen niemals;  dagegen  waren  beide  Augen  häufig  der  Sitz 
von  Entzündungen  gewesen,  deren  Residuen  auch  jetzt  nodi  walir- 
nehmbar  und  auf  Keratitis  eczematosa  zurückzuführen  waren. 

Bei  der  Untersuchung  des  schwächlich  entwickelten,  blassen 
Knaben  zeigte  das  rechte  Auge  mit  Ausnahme  ziemlicli  dichter 
centraler  Hornhautflecken  nichts  Abnormes.  Am  linken  Auge 
dagegen  sind  beide  Lider  verlängert,  verbreitert  und  verdickt; 
die  obere  Lidfurche  ist  verstiichen,  da  seine  Haut  in  breiter 
Wölbung  fast  halbkugelig  vorgedrängt  wird;  in  gleidier  W^eise 
ist  der  Kand  des  unteren  Lides  durch  den  normal  grossen,  aber 
weit  nach  vorne  verdrängten  Augapfel  vorgetrieben.  Trotz  des 
Exophthalmus  ist  die  Lidspalte  niclit  höher,  sondern  nur  länger 
geworden.  Das  obere  Lid  bedeckt  fast  die  ganze  Cornea  und 
zeigt  an  seinem  freien  Rande  entsprechend  der  hinteren  lidlefze 
und  auch  weiter  vorne  entsprechend  der  Gegend,  wo  die  Aus- 
führungsgänge  der  MolTschen  Drüsen  münden,  kleine  wasser- 
klare Bläschen;  der  Thränenpunkt  ist  durcli  Dehnung  des  Lid- 
randes  in  einen  queren  Spalt  umgewandelt  und  vor  ihm  und 
nasal  von  ihm  liegen  älmliche  Bläßchen  wie  am  Lidrande.  Die 
Conjunctiva  palpebrarum,  welche  sammetartig  verdickt  und  ge- 
röthet  ist,  zeigt  im  medialen  Drittel  des  oberen  Lides  eine  bohnen- 
grosse,  in  und  unter  der  Schleimhaut  gelegene,  durchscheinende 
Geschwulst,  welche  wie  aus  Bläschen  zusammengesetzt  erscheint, 
höckerige  Oberfläche  besitzt  und  sehr  zart  vascularisirt  ist  Sie 
setzt  sicli  ziemlich  scharf  gegen  die  Umgebung  ab,  nur  nach 
dem  Fomix  zu  ist  ihre  Grenze  weder  siclitbar  noch  tastbar,  da 
sie  sich  direct  in  eine  orbitale  Geschwulst  verliert.  Die  Con- 
junctiva bulbi  ist  der  Geschwulst  entsprechend  im  ganzen  me- 
dialen oberen  Quadranten  sehr  stark  vei^ickt,  oedematös  und 
enthält  zalilreiche,  bis  hanfkorngrosse ,  wasserklare  Cystchen, 
welche  leicht  verschieblich  und  stellenweise  auch  zusammen- 
drückbar sind.  Die  halbmondförmige  Falte  zeigt  einfache  Ver- 
dickung. Im  Limbus  sitzen  zwei  frische  Eczemknoten,  in  der 
Cornea  zahlreiche  oberflächliche,  zarte  Flecken,  so  dass  der  Augen- 
grund nur  verschwommen  sichtbar  ist,  doch  ist  er  siclier  frei  von 
gröberen  Veränderungen. 

Was  die  Lage  und  Beweglichkeit  des  Augapfels  anbelangt. 
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80  euBcheint  derselbe,  wie  bereits  erwähnt,  stark  vorgetrieben; 
die  Protrusion  erfolgte  in  der  Richtung  der  Orbitalachse  ohne 
seitlidie  Verdrängung;  die  Beweglichkeit  ist  nach  allen  Richtungen 
frei  und  scheint  in  normalem  Ausmaasse  möglich  zu  sein.  Doppelt- 
sehen besteht  nicht  und  tritt  auch  nach  Hebung  des  Oberlides 
nicht  ein.  Das  Sehvermögen  ist  bis  auf  fingerzählen  in  kurzer 
Distanz  herabgesetzt.  Bei  Druck  auf  den  Bulbus,  welcher 
nicht  schmerzhaft  empfnnden  wird,  lässt  sich  der  Exophtliahnus 
etwas  verringern,  doch  nicht  zum  Verschi^inden  bringen.  Senkung 
des  Kopfes  hat  keine  Vermehrung  der  Vortreibung  zur  Folge. 
Pulsation  nicht  fühlbar.  Bei  Auscultation  keine  Geräusche  hör- 
bar. Der  Tumor,  welcher  die  Vortreibung  des  Augapfels  be- 
wirkt, ist  durd)  das  obere  Lid  hindurch  im  ganzen  medialen 
Umfange  der  Orbita  als  weiche,  stellenweise  höckerige  Masse 
fühlbar,  welcher  einerseits  bis  an  die  Orbitalwand,  andererseits 
bis  an  den  Bulbus  unmittelbar  heranreicht  In  der  äusseren 
Hälfte  der  Orbita  fühlt  man  erst  etwas  hinter  dem  Augapfel  eine 
undeutliche  Resistenz. 

Nach  dem  geschilderten  Befund  konnte  es  selbstverständ- 
lich keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  ein  retrobulbärer  Tumor 
vorhanden  war,  welcher  offenbar  im  Muskeltrichter  sass  und  da- 
durch die  gleichmässige  Vortreibung  des  Bulbus  erzeugt  hatte. 
Hinsichtlich  der  Natur  der  Geschwulst  kamen  nach  den  ange- 
gebenen Symptomen  nur  zwei  Arten  in  Betracht,  der  Tumor  caver- 
nosus und  das  Lymphangioma  cavemosum  orbitae.  Ich  entschied 
mich  angesichts  der  zahb-eichen  an  den  Lidrändern,  an  der  Con- 
junctiva  bulbi  und  im  inneren  oberen  Quadranten  der  Conjunc- 
tiva  bulbi  siclitbaren  Bläschen,  sowie  insbesondere  mit  Rücksicht 
auf  den  durchscheinenden  Tumor  im  inneren  oberen  Fomix  füi* 
die  seltene  Form  des  Lymphangioma  cavemosum,  wäJirend 
andere  CoUegen  und  erfahrene  Kliniker  (Oculisten  und  Chirurgen) 
sich  nach  der  Häufigkeit  und  wegen  der  Uebereinstimmung  der 
übrigen  Symptome  mit  den  gewöhnlichen  Fällen  für  die  An- 
wesenheit eines  Haemangioma  cavemosum  aussprachen. 

Am  15.  Febraar  1894  machte  ich  in  Chloroformnarkose  die 
Exenteratio  orbitae  in  der  gewöhnlichen  Weise,  indem  nach  hori- 
zontaler Verlängemng  der  Lidspalte  nach  der  Schläfenseite  die 
Bindehaut  im  Fomix  bis  aufs  Periost  durchschnitten,  der  Orbital- 
inhalt grösstentheils  stumpf  subperiostal  ausgelöst  und  in  der 
Spitze  der  Orbita  mit  der  gekrümmten  Scheere  abgesetzt  wurde. 
Die  Blutung  war  eine  massige.  Gleidi  nach  dem  Bindehaut- 
schnitte war  der  Tumor  im  oberen  Fomix  so  zusammengefallen, 
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dass   er  nicht  mehr  tastbar  war.     Tamponade   der  Orbita   mit 
Jodoformgaze. 

Verlauf  zu  Begimi  ganz  reizlos.  Die  Höhle  beginnt  zu 
grannliren.  Am  7.  März  jedoch  sind  die  Dder  des  linken  Auges 
geschwollen  und  etwas  geröthet^  die  Nasolabialfurche  etwas  ver- 
stridien.  T.==38^  Erbrechen.  Sonst  keine  cerebralen  Er- 
sdieinungen.    Therapie:  Ueberschläge  mit  Plumb.  aoet,  Bettruhe. 

Am  8.  März:  Temperatur  normal.  Subjectives  Befinden 
gut  Die  beiden  Lider  des  linken  Auges  nur  im  medialen  An- 
theUe  noch  etwas  gerötliet  und  geschwollen;  der  mediale  untere 
Orbitahund  auf  Druck  empfindlich. 

Diese  entzündlichen  Erscheinungen  schwanden  in  den  näch- 
sten Tagen  vollends,  wälirend  sidi  die  Orbita  immer  mehr  mit 
Granulationen  füllte  und  die  Lider  sich  einzogen.  Am  inneren 
oberen  Orbitalrande  wurde  unter  der  Haut  ein  etwa  federkieldicker, 
prall  elastischer  Strang  fühlbar,  welcher  schief  nach  innen  oben 
auf  die  Stirn  zog  und  ungefähr  1  Vs  cm  lang  war.  Fluctuation 
und  Corapressibilität  undeutlich.  Bei  stärkerem  Drucke  tiut  Schmerz- 
haftigkeit  ein. 

Am  15.  April  wurde  der  Knabe  entlassen,  jedoch  ange- 
wiesen sich  zeitweilig  vorzustellen.  Zu  dieser  Zeit  waren  die 
Lider  in  die  Orbita  zurückgezogen,  die  Lidspalte  war  fast  ge- 
schlossen und  konnte  nicht  geöffiiet  werden,  da  der  convexe 
Tarsusrand  beider  Lider  mit  kurzen  Verbindungen  an  die  die 
hinteren  zwei  Drittel  der  Orbita  ausfüllenden,  neugebildeten  6^ 
websmassen  angewachsen  war.  Die  Geschwulst  am  inneren 
oberen  Augenhöhlenrand  war  noch  unverändert  als  federkieldicker, 
auf  die  Stime  hinaufziehender  Strang  tastbar. 

Der  exstirpirte  Orbitalinhalt  wurde  in  concentrirter, 
wässriger  Sublimat-Pikrinsäurelösung  durch  24  Stunden  fixirt  und 
hierauf  in  Alkohol,  weldiem  Jodtinctur  zugesetzt  wai*,  gehärtet  Die 
Geschwulst  füUte  den  Muskeltrichter  so  vollständig  aus,  so  dass 
die  vier  geraden  Augenmuskeln  weit  auseinander  gedrängt  waren. 
Ausserdem  schob  sich  ein  grösserer  Lappen  des  Tumors,  welcher 
ungefähr  die  Gestalt  und  die  doppelte  Grösse  der  Thränendrüse 
besass,  innen  oben  zwischen  Musculus  rectus  und  obliquus  superior 
einerseits  und  rectus  medialis  andererseits  aus  dem  Muskeltrichter 
nach  vorne  heraus. 

Auf  dem  Querschnitte  zeigte  die  Geschwulst  einen  grob- 
lappigen Bau  und  ziemlich  scharfe,  aber  nur  stellenweise  durch 
breitere  Bindegewebszüge  markirte  Abgrenzung.  Die  einzelnen 
Lappen    sind    durch    mannigfach    verzweigte    und    mit   einand^ 
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anastomofiirende  Septen  in  viele  unregelmSssige  Abtheilungen  ge- 
tfaeilt,  welche  von  der  Grösse  eines  Hanfkomes  bis  zn  der 
von  feinsten,  pnnkt-  und  spaltf5nnigen  Lücken  variiren.  Da  die 
Zwischenräume  zwischen  den  Septen  nur  mit  einer  in  den  Con- 
servhimgsflüssigkeiten  geronnenen  Masse  erfüllt  sind,  welche  sich 
leicht  herausbröckelt  und  glattwandige  Höhlen  sichtbar  werden 
lässt,  so  tritt  nach  Entfernung  des  Inhaltes  ein  exquisit  schwam- 
miges Aussehen  der  Geschwulst  zu  Tage.  Gerade  in  der  Achse 
der  Geschwulst  zieht  der  makroskopisch  unveränderte  Sehnerv 
nach  vorne,  an  dessen  Duralscheide  sich  die  einzelnen  Läpp- 
chen ebenso  innig  andrängen,  wie  an  den  hinteren  Umfang  der 
Sklera. 

Unter  dem  Mikroskop  zeigt  der  Tumor  in  allen  Theilen  ein 
annäherungsweise  gleiches  Aussehen.  (Vgl.  Abb.  1  u.  2.)  Die 
Septen,  welche  die  Hohlräume  von  einander  sclieiden,  bestehen  aus 
zartem,  fibrillärem,  meist  ganz  locker  geflochtenem  Bindegewebe 
mit  spärlichen,  langen  und  ovalen  Kernen.  Sie  sind  durchwegs 
im  Vergleiche  zu  der  Grösse  der  Hohlräume  sehr  dünn  und  lassen 
fast  an  allen  Stellen  mit  Leichtigkeit  bei  Anwendung  stärkerer 
Vergrösserungen  regelmässige,  endotheliale  Auskleidung  erkennen. 
Da  wo  die  Septen  ausnahmsweise  etwas  breiter  sind,  liegen  nur 
in  der  oberflächlichsten,  dem  Lumen  zugewendeten,  dünnen  Schichte 
die  Fasern  nahe  an  einander,  das  übrige  Gewebe  aber  ist  sehr 
locker  gefügt,  grobmaschig  und  enthält  neben  den  grösseren 
Gefässen  und  Nerven  auch  noch  kleine,  deutliche  Zeichen  der 
Atrophie  darbietende  Fettiäppchen  oder  auch  nur  mehr  vereinzelte 
Fettzellen.  Hier  so«ie  an  vielen  anderen  Stellen  sind  theils  die 
spindelförmigen  Bindegewebszellen,  tlieils  die  spärlich  vorhandenen 
Wanderzellen  mit  gelbbraunen,  groben  Pigmentkönichen,  Ab- 
kömmlingen des  Blutfarbstoffes,  beladen. 

Insoweit  würde  der  Bau  mit  dem  gewöhnlichen  des  Tumor 
cavernosus  übereinstimmen.  Er  zeichnet  sich  jedoch  durch  ein 
Formelement  höchst  auffällig  aus,  nämlich  durch  Ansammlungen 
adenoiden  Gewebes,  theils  als  difliise  Infiltration,  theils  m 
Gestalt  rundlidier  oder  ovaler  Nester  oder  unregelmässiger  und 
gegen  die  Umgebung  nur  unscharf  abgesetzter  Anhäu^gen.  Die 
ersteren  zeigen  häufig  vollkommen  den  typischen  Bau  von  Lymph- 
follikein,  in  welchen  auch  die  jüngst  von  Leber  als  „Körper- 
chenzellen^  beschriebenen  Elemente  nicht  fehlen.  In  der  näch- 
sten Umgebung  der  Follikel  und  manchmal  auch  in  ihnen  selbst 
treten  uns  häufig  Complexe  von  Zellen  entgegen,  welche  bedeutend 
grösser  als  die  des  adenoiden  Gewebes  sind,  unregelmässig  poly- 
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gonale  Gestalt,  feingranuIirteB  Protoplasma  und  grössere  ovale, 
scharfbegrenzte  Kerne  ähnlich  wie  Epithelzellen  besitzen.  Sie 
ähneln  am  meisten  den  endothelialen  Zellen  und  scheinen  durch 
Wucherung  des  Endo-  resp.  Perithels  entstanden  zu  sein;  für 
diese  Annahme  spricht  das  Auftreten  der  gleichen  Zellanhäufongen 
in  den  Septen  in  der  nächsten  Nälie  grösserer  arterieller  Gentese, 
wo  sie  ihrer  Lage  und  Anordnung  nach  ihren  Ursprung  aus  d^ 
perivasculären  Lymphränmen  genommen  zu  haben  scheinen.  In 
und  neben  den  Follikeln  sind  hier  und  da  grössere,  mit  Leuko- 
cyten  vollgepfropfte  Lymphcapillaren  sichtbar. 

Die  Vertheilung  der  Follikel  im  Tumor  ist  keine  ganz 
gleichmässige.  Obwohl  sie  in  keinem  Theile  ganz  fehlen,  sind 
sie  doch  stellenweise  ziemlich  spärlicli,  an  anderen  Gegenden 
wieder  massenhaft  angesammelt.  Sie  liegen  in  den  Septen  ge- 
wöhnlich an  den  Knotenpunkten,  oft  genug  jedoch  auch  inmitten 
eines  schmalen  Septums,  welches  hierdurch  spindelförmig  aufge- 
trieben erscheint  oder  nach  einer  Seite  hügel-  oder  selbst  knöpf- 
artig  gegen  das  Lumen  vorgewölbt  wird.  In  letzterem  Falle  lässt 
sich  an  der  Oberfläche  des  Follikels  nicht  immer  ein  continuir- 
liclier  Endothelüberzug  nachweisen,  sondern  er  kann  über  der 
Vorwölbung  ganz  fehlen  und  die  CTCwebsspalten  des  adenoiden 
Heerdes  öffnen  sich  frei  in  den  Hohlraum  und  lassen  die  Leuko- 
cyten  direct  ins  Cavum  austreten.  Endlich  fanden  sidi  auch 
kleine  Lymphfollikel  ausserhalb  des  Tumors  in  dem  orbitalen 
Fettgewebe,  so  weit  noch  Reste  desselben  zwischen  den  Augen- 
muskeln vorhanden  waren,  verstreut  Entzündliche  Infiltration 
war  nirgends  auffindbar. 

Elastische  Fasern  konnte  ich  ti'otz  Anwendung  der  ver- 
lässlichen  Orceünmethode  an  keiner  Stelle  der  Septen  nachweisen; 
Fasern,  welche  wegen  ihrer  Schlängelung  und  ihres  starken  licht- 
brechungsvermögens  im  ungefärbten  Präparate  zu  Verwechslungen 
Anlass  geben  konnten,  tingirten  sich  nicht  mit  OrceKn,  waren 
also  nur  glänzende  Bindegewebsfasern,  wie  man  sie  beispielsweise 
auch  in  der  Sklera  neben  den  wirklichen  elastischen  Fasern  vor- 
findet. An  verschiedenen  Stellen  der  Geschwulst  traten  in  den 
Septen  glatte  Muskelfasern  zu  Tage,  welche  in  dünne,  lange 
Bündel  geordnet  zum  Theil  parallel  zur  Oberfläche,  zum  Theil 
in  sich  überkreuzender  Richtung  verliefen.  Eine  besondere  Be- 
ziehung deraelben  zur  glatten  Muskulatur  der  Gefässwandungen 
Hess  sich  an  keinem  Punkte  constatiren;  dort  wo  sie  sich  fanden, 
war  oft  in  weiter  Umgebung  kein  einziges  grösseres,  arterielles 
Gefäss  nachweisbar. 
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Was  den  Inhalt  der  Hohlräume  anbelangt^  welcher  ja 
für  die  Diagnose  der  Neubildung  von  wesentlicher  Bedeutung 
erscheint,  so  ist  derselbe  ein  auffällig  wechselnder.  Die  Mehrzahl 
der  Räume  ist  allerdings  mit  rothen  Blutkörperchen  strotzend  an- 
gefüllt; doch  sind  daneben  auch  solche,  welche  nur  feinkörnig 
und  netzförmig  geronnene,  mit  Eosin  intensiv  gefärbte  Lymphe 
enthalten  und  endlich  solche  Gavemen,  in  welchen  entweder  eine 
Mischung  beider  Inhaltsmassen  nachweisbar  ist  oder  ein  Recessus 
die  feinen  Gerinnsel  enthält,  während  ein  anderer  mit  Blut  er- 
füllt erschemt  und  nur  an  den  Berührungsstellen  beider  Flüssig- 
keiten eine  Mischung  eingetreten  ist  An  vielen  Stellen  sind  auch 
besonders  in  den  tieferen  und  engeren,  sackartigen  Ausbuchtungen 
der  cavemösen  Höhlungen  dichte  Ansammlungen  von  weissen 
Blutzellen  aufzufinden,  welche  aber  nicht  nach  Art  eines  wand- 
ständigen, weissen  Thrombus  durch  Fibringerinnsel  zusammen- 
gehallen und  an  die  Wandung  angeklebt  erscheinen,  sondern  in 
normalem  Lymphplasma  liegen.  Endlich  ist  es  noch  recht  auf 
Mend,  dass  dort,  wo  der  Inhalt  der  Cavernen  remes  Blut  zu 
sein  scheint,  die  weissen  Blutkörperchen  in  unverhältnissmässig 
grosser  Zahl  vorhanden  sind,  aber  durchaus  wieder  nicht  in 
gleichmässiger  Reichlichkeit,  sondern  bald  massenhaft,  hier  und 
da  aber  nur  wenig  das  normale  Yerhältniss  übersteigend.  Eine 
genauere  Zählung  war,  da  es  sich  ja  um  Schnittpräparate  han- 
delt, aus  leicht  begreiflichen  Gründen  nicht  möglich. 

Ausser  diesen  gewöhnlichen  Inhaltsmassen  fanden  sich  auch 
noch  in  vielen  von  den  mit  Blut  gefüllten  Räumen  grosse,  platten- 
artige Zellen  von  rundlicher,  ovaler  oder  abgerundet  polygonaler 
Gestalt,  mit  einem  oder  mehreren  grossen,  eiförmigen,  blassge- 
färbten Kernen  und  häufig  mit  Einschlüssen  von  braunen  Pig- 
mentkömchen.  Das  Protoplasma  war  zumeist  trüb,  grob  granulirt 
Es  handelte  sich  hier  wahrscheinlich  grösstentheils  um  abgestossene 
EndothelzeUen,  welche  zum  Theil  in  Degeneration  übergegangen 
waren;  zum  Theile  mögen  es  auch  hydropisch  gequollene  und 
mit  Blutfarbstoffkömchen  beladene  Leukocyten  gewesen  sein,  wie 
man  sie  bei  den  verschiedensten,  chronischentzündlichen  und  de- 
generativen Processen  des  Auges  in  den  als  Lymphräume  ge- 
deuteten Spalten  und  Höhlen  ungemein  häufig  antrifft 

Endlich  verdient  noch  eine  höchst  auffällige  Veränderung  in 
der  Endothelauskleidung  der  cavemösen  Räume  besondere  Auf- 
merksamkeit In  vielen  Cavernen,  welche  den  verschiedensten 
Antlieilen  der  Geschwulst  angehören,  zeigen  die  Endothelien  ge- 
rade über  dem  Kern  eine  bläschenartige,  gegen  das  Lumen  halb- 
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kugelig  vorspringende  oder  sogar  mit  emgeschnürtem  Halse  auf- 
sitzende AufbllÜiung,  welche  vollkommen  durdisichtig  und  ÜBO-blos 
ist  und  sich  gegen  Farbstoffe  vollkommen  indifferent  verlillt 
Manchmal;  wenn  bd  der  Gerinnung  des  Blutes  Fibrinfasem  mit 
diesen  Bläschen  in  Zusammenhang  blieben,  wurden  dieselben  spitz 
ausgezogen  oder  sogar  an  der  Kuppe  eingerissen.  Den  lieber- 
gang  von  diesen  Formen  zu  den  normalen  Endothelien  stellen 
solche  Zellen  dar,  deren  ganzer  Leib,  insbesondere  aber  die  Kem- 
region,  wie  gequollen  aussieht,  aber  noch  mit  Eosin  sidi  mehr 
weniger  gut  f^bt  Ausser  den  beschriebenen  Veränderungen 
finden  sich  oft  in  dem  gleichen  oder  einem  benachbarten  Alveolus 
andere  Degenerationen,  welche  augenscheinlich  ein  weiter  vorge- 
schrittenes Stadium  darstellen.  Es  ist  alsdann  aus  dem  blas- 
chenartigen  Gebilde  eine  hyaline,  homogene,  starre  Perle  gewor- 
den, welche  oft  noch  in  ihrer  Basis  einen  bläulicli  gef^bten  Kern 
und  selbst  noch  Protoplasmareste  einschliesst;  diese  Perien  findet 
man  dann  aber  nicht  mehr  isolirt,  sondern  sie  stellen  sich  nur 
aJs  Auswüchse  auf  einer  die  Innenwand  des  Alveolus  auskleiden- 
den, ebenfalls  hyalinen  Membran  dar,  deren  Innenflädie  selt^i 
eben,  sondern  meistens  drusig  ersclieint.  In  diesen  raien  lassen 
sich  Reste  der  Endothelzellen  nur  dann  noch  nachweisen,  wenn 
der  homogene  Ueberzug  ganz  dünn  ist;  erreicht  er  aber  gröss^e 
Mächtigkeit  —  und  er  \^Trd  fast  so  dick  wie  die  Vorderkapsel 
der  Linse  —  ist  von  Endothel  nie  mehr  etwas  zu  finden. 

In  der  nächsten  Nälie  von  derartig  veränderten  Parthieen 
des  Endothels  zeigen  auch  die  Formgebilde,  welche  im  flüssigen 
Inhalte  der  Cavemen  suspendüi  sind,  analoge,  hochgradige  Ver- 
änderungen. Vorerst  stösst  man  auf  grosse,  rundliche  oder  lappige^ 
gleichfalls  wie  hyaline  Schollen  aussehende  Bildungen,  welche  in 
der  Mitte  oft  noch  einen  blassgefärbten,  ovoiden  Kern  oder  an 
dessen  Stelle  einen  urosdiriebenen,  granulirten,  unfarbbaren  Fledc 
erkennen  lassen.  Sie  scheinen  niclits  anderes  als  gleidifalls  in 
hyaliner  Degeneration  begriffene,  abgestossene  Endothelzellen  zu 
sein.  Eine  andere  Art  von  sclieinbar  in  gleicher  Weise  ent- 
arteten Elementen  sind  scheibenförmige  Körper  von  dem  drei- 
bis  vierfachen  Durchmesser  der  rothen  Blutkörperchen,  welche  in 
unmittelbarer  Nachbarschaft  vollkommen  gut  erhalten  und  mit 
Eosin  intensiv  roth  gefärbt  sind,  während  sich  erstere  mit  Eosin 
nur  blass  oder  (meistens)  auch  gar  nicht  färben.  Manchmal  findet 
man  Formen,  welche  wie  durch  Confluenz  mehrerer  der  ermähnten 
Scheiben  entstanden  sdieinen,  da  sie  an  der  Oberfläche  Ein- 
schnürungen  besitzen.     Endlich   ist    gerade  an   den  SteUen,   wo 
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die  Endothelbekleidung  in  die  homogene  Membran  umgewandelt 
ist,  aach  über  diese  Scheiben  ein  gleichartiger  und  ebenso  dicker 
Ueberzug  gelagert.  Dass  ein  solcher  nicht  etwa  nur  durcli 
Brechungsphänomene  vorgetäuscht  wird,  davon  kann  man  sidi 
leicht  an  solchen  Stellen  überzeugen^  wo  die  glasige  Hülle  einen 
Sprung  oder  breiteren  Riss  zeigt.  Diese  hyalinen  Scheiben  oder 
Kugeln  können  auch  zu  grösseren,  drusigen  Gebilden  zusammen- 
backen und  dann  zwischen  den  Blutkörperchen  oder  in  der  ge- 
ronnenen Lymphe  frei  schwimmen  oder  mit  den  wandständigen, 
degenerirten  Elementen  verkleben. 

Beachtung  verdienen  die  Blutgefässe  der  Orbita,  welche 
neben  den  bluthaltigen  cavemösen  Bäumen  noch  vorhanden  sind. 
Viele  grössere  und  kleine  Zweige  der  Arterien  sind  in  hohem 
und  höchstem  Grade  unter  dem  Bilde  der  Endarteriitis  obliterans 
verändert:  die  Muscularis  ziemlich  mächtig,  die  Membrana  elastica 
dick  und  halskrausenartig  gewellt,  die  Intima  theils  an  circum- 
scripten  SteUen,  theils  in  ganzem  Umfange  enorm  gewuchert, 
buckelig  gegen  das  Lumen  vorspringend  und  dasselbe  verengernd 
und  von  zahbeichen  neugebildeten,  elastischen  Membranen  durch- 
setzt. Eine  vollständige  Obliteration  oder  einen  Verschluss  des 
Gefässes  durch  einen  Thrombus  aufzufinden,  war  idi  jedoch  nicht 
in  der  Lage.  Erwälmt  sei  hierbei  noch,  dass  in  der  Umgebung 
mehrerer  derartig  veränderter  Gefässchen  das  lockere  Bindege- 
webe der  Septen  durch  grosse,  difiuse  Blutungen  auseinander 
gedrängt  war. 

Hinsichtlich  des  Verhaltens  der  Venen  fand  ich  als  einzige 
Abweichung  von  der  Norm  eine  beträchtiiche  Ektasirung  von  den 
in  der  Achse  des  Musculus  rectus  superior  verlaufenden  Zweigen 
und  in  ihrer  Umgebung  kleine  Blutaustretungen  zwischen  den 
Muskelfasern,  welche  aber  ihre  Entstehung  der  bei  der  Operation 
unvermeidlichen  Zerrung  und  Quetschung  zu  verdanken  haben 
mögen.  Auf  die  gleiche  Ursache  dürfte  die  geringfügige,  an  einigen 
Muskelfasern  nachweisbare  wachsartige  Degeneration  zurückzu- 
führen sein,  welche  man  ja  nach  Quetsclmng  von  Muskelfasern 
regelmässig  vorfindet. 

Epikrise:  Die  klinische  Diagnose,  welche  nach  den 
in  der  Krankengeschichte  angeführten  Symptomen  nur  auf 
eine  cavemöse  Geschwulst  gestellt  werden  konnte,  schwankte 
demnach  zwischen  Haemangioma  und  Lymphangioma 
cavernosum.     Trotzdem  das  erstere  die  bedeutend  häufi- 
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gere  Geschwulstform  darstellt,  entschied  ich  mich  für  die 
Diagnose  eines  Lymphangioms  wegen  der  im  oberen  Fomix 
vorliegenden,  durchscheinenden  Geschwulst  von  traubig- 
höckeriger  Oberfläche,  welche  ich  entweder  für  einen  Lap- 
pen der  retrobulbären  Geschwulst  oder  für  einen  mehr 
isolirten,  der  Hauptgeschwulst  analogen  Knoten  halten  zu 
dürfen  glaubte.  Die  anatomische  Untersuchung  schien  je- 
doch anfangs  die  gestellte  Diagnose  umzustossen,  da  ja,  wie 
schon  makroskopisch  nach  dem  Durchschneiden  der  Ge- 
schwulst unzweideutig  zu  erkennen  war,  die  Hohlräume 
sämmthch  mit  Blut  ausgefüllt  erschienen.  Trotzdem  recht- 
fertigte die  weitere,  mikroskopische  Untersuchung  meine  ur- 
sprüngliche Annahme  eines  Ljmphangioma  cavernosum 
durch  die  geschilderten  Detailbefunde,  von  welchen  ich  die 
für  die  Diagnose  in  Betracht  kommenden  kurz  zusammen- 
fassen und  nach  ihrer  Wichtigkeit  würdigen  möchte. 

Das  erste  Symptom,  welches  mit  einem  Haemangioma 
nicht  in  Einklang  zu  bringen  war,  ist  die  reichliche  Ein- 
streuung von  Ijmphoidem  Gewebe  und  typisch  ausge- 
bildeten Lymphfollikeln  in  den  verschiedensten  An theilen 
der  Geschwulst  Ein  derartiges  Vorkommen  widerspricht  der 
Erfahrung,  welche  man  nicht  nur  bei  dem  Tumor  caver- 
nosus orbitae,  sondern  auch  bei  den  häutigeren  Tumores 
cavemosi  der  Leber,  der  Haut  u.  s.  w.  gemacht  hat  Gerade 
dass  in  einem  Tumor  der  Orbita,  welche  normaler  Weise 
kein  adenoides  Gewebe  und  keine  Lymphdrüsen  enthält, 
sich  Follikel  fanden,  musste  deshalb  um  so  aufFallendei* 
sein,  und  sprach  an  sich  schon  für  die  lymphatische  Natur 
der  Geschwulst  Diese  wird  noch  mehr  dadurch  bestätigt 
dass  eine  Anzahl  von  FolHkeln  sich  frei  gegen  das  Lumen 
der  cavemösen  Räume  öfi&ieten  und  ihre  Zellen  direct  in 
dieselben  hinein  austreten  Hessen.  Einen  weiteren  Beweis  da- 
für, dass  der  Tumor  als  Lymphangioma  aufzufassen  sei,  liefert 
die  genauere  Beachtung  des  Inhaltes  der  cavernösen 
Räume:  Sie  enthielten  näniUch  nur  grösstentheils,  aber  nicht 
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ausschliesslich  Blut,  sondern  theilweise  auch  geronnene 
Flüssigkeit,  welche  mit  Sicherheit  als  Lymphe  zu  erkennen 
war,  und,  was  das  Wichtigste  ist,  es  war  in  vielen  von  den 
Cavemen  das  Blut  und  die  Lymphe  gleichzeitig  (entweder 
neben  einander  oder  gemischt)  vorhanden.  Dieses  Vor- 
kommniss  ist  nun  ganz  leicht  in  der  Weise  einer  Erklärung 
zugänghch,  dass  es  in  Lymphräume  secundär  hineingeblutet 
hat,  während  die  umgekehrte  Möglichkeit,  dass  in  Blut- 
räume Lymphe  eingeströmt  sei,  an  sich  schon  auch  der 
geringsten  Wahrscheinlichkeit  entbehrt;  denn  woher  sollte 
die  Lymphe  in  solchen  Mengen  gekommen  sein  und  wie 
sollte  es  möghch  geworden  sein,  dass  der  gewiss  viel  höhere 
Blutdruck  durch  den  Druck  in  den  Lymphräumen  überwunden 
worden  wäre?  Dagegen  ist  die  Gelegenheit  zu  einer  Blu- 
tung ja  jeder  Zeit  durch  Gefässzerreissung  gegeben  und  in 
unserem  Falle  noch  in  hohem  Grade  durch  den  Umstand 
gefördert,  dass  die  Arterien  streckenweise  hochgradig  end- 
arteriitisch  verändert  waren.  Und  in  der  That  fanden  sich 
gerade  in  der  Umgebung  derartig  degenerirter  Gefässe 
diffuse  blutige  Lnbibitionen  des  Gewebes,  welche  mit  den 
cavemösen  Räumen  communicirten.  Es  ist  nun  denkbar, 
dass  eine  geringe  Steigerung  des  Blutdruckes  (z.  B.  beim 
Niesen,  Husten,  bei  Wirkung  der  Bauchpresse)  allein  schon 
hingereicht  hätte,  eine  Ruptur  eines  solchen  kranken  Ge- 
fässes  und  mithin  die  Blutaustretung  in  die  präexistenten 
Hohlräume  zu  veranlassen.  Es  ist  übrigens  viel  wahr- 
scheinlicher, dass  die  Berstung  der  Gefässe  durch  die 
mannigüeJtigen  Insulte,  welche  bei  der  oft  wiederholten 
Untersuchung,  bei  der  Palpation  und  bei  den  Versuchen, 
den  Bulbus  in  die  Orbita  zurückzudrängen,  die  Geschwulst 
trafen,  bedingt  worden  sei.  Es  ist  ausserdem  mit  Sicher- 
heit anzunehmen,  dass  schon  früher  zu  wiederholten  Malen 
Blutungen  in's  Gewebe  der  Geschwulst  und  vielleicht  auch 
in  die  Alveolen  derselben  stattgefunden  haben.  Für  das 
erste  spricht  die  fast  allenthalben  nachweisbare,  von  Blut- 
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farbstoff  herrührende  Pigmentirung  der  Bindegewebszellen 
und  Wanderzellen  in  den  Septen  und  in  den  noch  vor- 
handenen Fettläppchen.  Für  die  zweite  Annahme,  nämhch 
dass  schon  früher  Blutungen  auch  in  die  Hohlräume  statt- 
gefunden hatten,  möchte  ich  den  Umstand  in's  Treffen 
führen,  dass  auch  die  Endothelzellen  in  manchen  yon  den 
Alveolen  reichhch  mit  aus  Blutfarbstoff  hervorgegangenem 
Pigmente  beladen  waren,  ja  auch  den  Umstand,  dass  sie 
(vielleicht  gerade  wegen  des  abnormen  Inhaltes)  sich  stellen- 
weise abgestossen  hatten  und  in  ihren  Degenerationsformen 
noch  im  Blute  nachweisbar  waren. 

Den  pathologischen  Anatomen  wird  überdies  die  sub- 
ponirte  Blutaustretung  in  die  Bäume  des  Lymphangioms 
durchaus  nicht  Wunder  nehmen,  er  wird  sie  im  Gegen- 
theil  als  eine  wohlbekannte  Thatsache  von  anderen  Ge- 
bieten her  begrüssen.  Es  ist  ein  durchaus  nicht  seltener 
Befund,  dass  in  Lymphangiomen,  welche  Insulten  häufig 
ausgesetzt  sind,  (z.  B.  Lymphangiomen  der  Haut)  Blut  und 
Lymphe  sich  in  gleicher  Weise  neben  einander  findet  Auch 
bei  Makroglossie,  Makrocheilie,  Hygroma  colli  u.  s.  w., 
welche  auf  congenitalen  Lymphangiektasieen  und  cavemösen 
Erweiterungen  der  Lymphspalten  beruhen,  ist  mitunter  Blut 
der  Lymphe  beigemischt,  wie  ich  mich  auch  an  Präparaten 
meines  Freundes  Dr.  Oskar  Störck,  Assistenten  am  patho- 
logischen Institute  in  Wien,  überzeugen  konnte. 

Als  dritten  und  vielleicht  wichtigsten  Befund,  welcher 
dafür  spricht,  dass  der  Tumor  als  Lymphangiom  aufeu- 
fassen  ist,  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  sich  eine 
directe  Fortsetzung  der  cavernösen  Bäume  in  die 
perivasculären  Lymphspalten,  welche  längs  der  Ar- 
teriae  ciliares  posticae  die  Sklera  durchsetzen, 
nachweisen  Hess.  Diese  Spalten  waren  ebenfalls  theils  mit 
rothen  Blutkörperchen  erfüllt,  so  dass  bei  dem  Mangel 
eines  sicheren  und  durchgreifenden  Unterschiedes  im  Aus- 
sehen  von  zarteren  Venen-    oder   Lymphgefässwandungen 
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die  Frage  hätte  auftauchen  können,  ob  es  sich  hier  nicht 
doch  nur  um  Yenen  handle,  wenn  nicht  nach  den  Unter- 
suchungen von  Leber,  welche  seither  so  mannigfache  Be- 
stätigung fanden,  gerade  die  hinteren  Ciliargefässe  einer 
Begleitung  von  Venen  vollkommen  entbehrten. 

Es  sind  also  die  um  die  Ciliararterien  gelagerten,  capil- 
laren  Gefasse  und  Spalten,  welche  in  unserem  Falle  theilweise 
Blut  führten,  dennoch  mit  Sicherheit  als  Lymphräume  zu 
erklären  und  die  oflFene  Communication  derselben  mit  Hohl- 
räumen des  Tumors  daher  ein  unantastbarer  Beweis  für  die 
lymphangiektatische  Natur  des  uns  beschäftigenden  Neu- 
gebildes. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  der  Wucherungen  von  endo- 
theloiden  Zellen  gedacht,  welche  man  ebenfalls  als  Stütze 
für  die  Diagnose  Lymphangioma  heranziehen  könnte;  denn 
es  kommen  z.  B.  in  der  Leber  Lymphangiome  mit  sarkom- 
ähnlicher Wucherung  der  Endothelien  vor.  Allein  auch 
bei  Haemangiomen  sind  Endothelwucherungen  keine  be- 
sonders grossen  Seltenheiten,  so  dass  also  dieser  Eigen- 
schaft des  Tumors  keine  dififerential-diagnostische  Bedeutung 
beigemessen  werden  darf. 


Wie  eingangs  erwähnt  sind  ei-st  drei  Beobachtungen 
von  tiefeitzenden  Lymphangioma  orbitae  in  der  Literatur 
niedergelegt  Da  ein  Vergleich  derselben  mit  unserem  Falle 
wegen  mannigfacher  Dififerenzpunkte  von  Literesse  scheint, 
so  sei  es  gestattet,  diese  drei  Fälle  in  kurzem  Auszuge 
anzuführen : 

Der  erste,  von  v.  Forster  1878  in  Küi'ze  beschriebene 
FaU  betrifft  einen  46jährigen  Mann,  welcher  seit  zelm  Jahren 
ein  stetig  waclisendes  Vorti'eten  des  linken  Auges  aus  unbekanntei* 
Ursache  bemerkte.  Zeitweilig  trat  Doppeltsehen  auf.  Zur  Zeit 
der  Operation  sah  der  Kranke  nur  mehr  Handbewegungen  in 
1'  Entfernung.  Der  Bulbus  war  schwer  zurtLckdrängbar,  nach 
aussen  abgelenkt,  seine  Beweglidikeit  im  Allgemeinen,  die  Hebung 
und  Adduction  insbesondere  mangelhaft.     Innen  in   der  Orbita 
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ein  nusBgroflBer  beweglicher,  höckeriger  Tumor  zu  fühlen.  Seh- 
nerv atrophisch.  Diagnose:  Sarcoma  fibromatoBum  orfoitae.  Nadi 
der  Enucleation  des  Bulbus  zeigte  sich  medial  neben  dem  ver- 
drängten und  geknickten  Sehnerven  im  Muskeltrichter  eine  37  mm 
lange  und  85  mm  breite,  weiche,  elastisdie  Geschwulst  von  glatter 
Oberfläche,  welche  in  eine  dünne  Bindegewebskapsel  eingeschlossen 
war.  Der  Durchschnitt  der  Geschwulst  hat  cavemösen  Bau,  die 
Septen  sind  sehr  breit,  insbesondere  in  der  Peripherie  der  Ge- 
schwulst, wo  die  Lücken  am  engsten  sind.  Sie  bestehen  aus 
fibriUärem,  kernhaltigem  Bindegewebe  und  elastischen  Fasern,  die 
Räume  sind  unregelmässig  gestaltet,  meist  eckig,  mit  cylinder- 
epithelartigen,  stellenweise  endotheloiden  Zellen  ausgekleidet  und 
enthalten  zalilreiche  Lymphkörperchen.  Die  Geschwulst  war  dem- 
nach als  Lymphangioma  cavemosum  zu  bezeichnen.  Die  Be- 
denken gegen  die  Richtigkeit  und  Stichhaltigkeit  dieser  Diagnose, 
welche  von  Berlin  erhoben  wurden  und  darin  gipfelten,  dass  in 
der  Beschreibung  v.  Forster 's  die  Angabe  mangelte,  ob  auss^ 
den  Lymphkörperchen  auch  noch  anderer  Inhalt  in  den  Räumen 
zu  finden  war,  konnten  von  Wiesner,  welcher  eine  Nachunter- 
suchung der  Geschwulst  vorzunehmen  in  der  Lage  war,  voll- 
kommen entkräftet  werden;  ergänzend  zu  dem  bereits  oben  an- 
geführten Befunde  sei  erwähnt,  dass  Wiesner  die  Hohlräume 
durchwegs  nur  mit  Lymphkörperchen  angefüllt,  mit  einer  ein- 
fachen Schichte  endotheloider  Zellen  ausgekleidet  fand  und  in  den 
Septen  neugebildete  Muskelfasern  theils  einzehi,  theils  in  Bündehi 
nachweisen  konnte.  Die  Gefässe  der  Kapsel  zeigten  eine  starke 
Hypertrophie  der  Wandungen,  vorzugsweise  der  Adventitia.  Die 
anderen  Einwürfe  Berlin 's,  welchen  die  Seltenheit  des  Tumore 
stutzig  madite,  „der  hier  zum  ersten  Male  in  einem  Gewebe  ge- 
linden wurde,  in  welchem  anatomisch  bis  jetzt  niemals  wirkliche 
Lymphgefässe  nachgewiesen  wurden",  sind  durch  die  folgenden 
positiven  Beobachtungen  unzweifelliafter  Fälle  von  Lymphangioma 
orbitae  genügend  widerlegt. 

Der  zweite  Fall,  welcher  einer  viel  eingehenderen  histo- 
logischen Untersuchung  unterworfen  worden,  stammt  von  Wiesner: 

Die  43jährige  Frau  bemerkte  seit  einem  Jahre  im  rechten 
unteren  Lide  das  Heranwachsen  emer  Geschwulst.  Seit  zwei 
Monaten  bestand  Doppeltsehen  entsprechend  einer  fast  vollstän- 
digen Functionsstörung  des  Musculus  rectus  inferior.  Der  un- 
gefUhr  haselnussgrosse,  harte,  glatte  Tumor  sass  aussen  unten 
vom  Bulbus  in  der  Orbita«  Exophthalmus  und  Schwellbarkeit 
des  Tumors  fehlten.     S  =  l.     Diagnose:  Fibrom. 
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Exstirpation.  Der  Tumor,  11:9:5mm  gross,  von  typisch 
cavernOsem  Bau,  umhüllt  von  einer  dünnen  fibrösen  Kapsel,  war 
auf  der  Schnittfläche  von  seröser  Flüssigkeit  eben  benetzt  Unter 
dem  Mikroskop  erwies  er  sich  im  Wesentlichen  aus  einem  fibrösen 
Balkenwerk  zusammengesetzt,  ^das  reich  an  sich  mannigfach 
kreuzenden  fUserchen  und  in  wechselnder  Menge  von  Spindel- 
zellen durchsetzt  ist  Manchmal  tritt  das  fester  gefügte  fibrilläre 
Gewebe  ganz  in  den  Hintergrund  und  an  dessen  Stelle  ist  ein 
lockeres  Gewebe  von  fast  rein  adenoidem  Charakter  sichtbar". 
Ausserdem  sind  spärliche,  glatte  Muskeliasem  stellenweise  auf- 
findbar. Die  Hohhüume  liaben  unregelraässige  Form  und  eine 
continuirliche  Auskleidung  von  endotheloiden  Zellen.  Sie  sind 
unregehnässig  buchtig,  zum  Theil  spaltförmig  und  enthalten  lym- 
phoide  Zellen. 

Der  dritte  Fall  wurde  von  Ayres  veröffentlicht  Einem 
Referate  Burnett's  hierüber  entnehme  ich  folgende  Daten: 

Der  Kranke,  ein  53jä}iriger  Mann  bemerkte  eine  im  Laufe 
von  drei  Jahren  sich  allmählich  entwickelnde  Vortreibung  des  rech- 
ten Auges,  welches  jetzt  fast  erblindet  war.  Es  bestanden  Stauungs- 
papille, Kopfschmerzen,  geistige  Abgestumpflheit,  geringer  Stra- 
bismus divergens  und  Behinderung  der  BÜckhebung.  Genauere 
Untersuchung  liess  einen  weichen  Tumor  im  Muskeltrichter  fest- 
stellen, welcher  zugleich  mit  dem  Bulbus  exstirpirt  wurde.  „Die 
mikroskopische  Untersuchung  durch  Griewe  ergab  die  seltene 
Form  eines  Lymphangioma  cavemosum.  Der  Tumor  war 
zum  grössten  llieile  aus  grossen  und  kleinen  Lymphzellen  zu- 
sammengesetzt Die  Hohlräume  waren  mit  unvollkommenen 
Lagern  von  Endothelien  ausgekleidet  und  in  diesen  Höhlen  be- 
fanden sich  viele,  lose  Lymphzellen.  Keine  Blutgefässe,  keine 
Drüsenbildung."     Heilung. 

Wollte  man  versuchen  auf  Grund  der  vorliegendenr 
Beobachtungen  ein  Krankheitsbild  des  Cavemoma  orbitae 
lymphaticum  zu  entwerfen,  seine  pathologisch-anatomischen 
Charaktere  unter  einheitUche  Gesichtspunkte  zusammenzu* 
fassen  und  die  Momente  aufzusuchen,  welche  eine  DifFe- 
rentialdiagnose  des  Lymphangioma  cavemosum  gegenüber 
dem  Haemangioma  cavemosum  ermöghchen,  so  stossen  wir 
auf  Schritt  und  Tritt  auf  Schwierigkeiten. 

Denn  das  Alter  der  Kranken  schwankte  in  weiten 
Grenzer;  während  mein  Patient   erst  zwölf  Jahre   zählte,. 
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waren  die  anderen  drei  schon  in  vorgerücktem  Alter  (46. 
43,  53  J.).  Dem  Geschlecht  nach  waren  es  drei  Männer, 
ein  Weib;  das  betroflFene  Auge  war  zweimal  das  rechte, 
zweimal  das  linke.  Die  Entwicklung  der  Geschwulst  war 
stets  eine  sehr  langsame.  In  meinem  Falle  bestand  sie  seit 
12  Jahren,  ohne  erheblich  gewachsen  zu  sein,  in  Forster's 
Fall  hatte  sie  in  zehn  Jahren  ungefähr  Nussgrösse  erreicht. 
In  Ayres'  Fall  war  sie  nach  dreijährigem  Wachsthum  bei- 
nahe ebenso  gross,  in  Wiesner 's  Fall  nach  einjährigem 
Bestände  haselnussgross. 

Der  Sitz  der  Geschwulst  war  dreimal  im  Muskeltricher 
und  zwar  zweimal  ungefähr  concentrisch  um  den  Sehnerven 
gelagert  (Ayres*  und  mein  Fall),  einmal  innen  unten  vom 
Opticus  (Forster's  Fall),  während  im  vierten  Falle  (Wies- 
ner) der  Tumor  aussen  unten  in  der  Orbita  hinter  dem 
Bulbus  zur  Entwicklung  gekommen  war.  Die  Consistenz 
der  Geschwulst  war  in  meinem  und  Ayres'  Fall  weich, 
in  den  Fällen  von  Forster  und  Wiesner  so  hart,  dass 
die  Diagnose  eines  Fibroma,  resp.  Fibrosarcoma  gestellt 
wurde.  Der  verschiedenen  Grösse,  dem  wechselnden  Sitze 
und  der  Consistenz  entsprechend  waren  auch  die  fiinctio- 
nellen  Störungen  des  Auges  in  jedem  Falle  andere.  In 
meinem  Falle,  wo  der  Tumor  corapressibel  und  symmetrisch 
um  den  Sehnerven  im  Muskeltrichter  gelagert  war,  fehlten 
deshalb  ausser  der  Protrusion  des  Bulbus  alle  Störungen 
der  MotiUtät  und  des  Gesichtes.  Die  Herabsetzung  der  Seh- 
schäife  stand  im  Verhältnisse  zu  der  Dichte  der  Hornhaut- 
flecken  und  der  Grösse  des  unregelmässigen  Astigmatismus. 
In  Ayres*  Fall  war  ausser  dem  Exophthalmus  Divergenz- 
schielen und  Einschränkung  der  Blickhebung  bei  fast  er- 
loschenem Sehvermögen  in  Folge  von  Stauungspapille  vor- 
handen. V.  Forster  fand  ebenfalls  Strabismus  divergens, 
aber  Einschränkung  der  Beweghchkeit  nach  allen  Rich- 
timgen,  insbesondere  nach  innen  oben;  das  Sehvermögen 
durch    Atrophia   nervi    optici   bis    auf   Wahrnehmung    von 
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Handbewegungen  in  1'  gesunken.  In  Wiesner's  Fall  hin- 
gegen, wo  der  Tumor  ausserhalb  der  Muskelkegels  lag,  war 
die  Sehschärfe  normal  und  nur  des  Musculus  rectus  inferior 
functionsunrahig.  Exophthalmus  fehlte.  Nach  dieser  Ver- 
schiedenheit der  Befunde  liesse  sich  als  allgemeine  Regel 
nur  das  ableiten,  dass  die  weiche  Form  des  Lymphangioma 
cavernosum  keine  Functionsstörungen  zu  machen  braucht, 
während  die  harte  Form  frühzeitig  Läsionen  der  Beweg- 
lichkeit und,  wenn  sie  innerhalb  des  Muskeltrichters  sitzt, 
auch  des  Sehvermögens  durch  Entzündung  oder  Compression 
des  Sehnerven  verursacht 

Wenn  wir  mit  diesen  Symptomen  des  Lymphangioma 
cavernosum  orbitae  diejenigen  vergleichen,  welche  durch  den 
Tumor  cavernosus  orbitae  hervorgerufen  wurden,  so  zeigt 
sich  eine  aufiTällige  Uebereinstimmung,  insofern  als  auch 
dort  je  nach  Grösse,  Sitz  und  Consistenz  der  Neubildung 
der  Exophthalmus,  die  Luscitas  und  die  Sehstörung  wech- 
selt. Wenn  Wiesner  nach  seinem  und  Porster 's  Fall 
die  Begel  aufstellen  zu  können  glaubte,  dass  beim  Lymph- 
angiom wegen  harter  Consistenz  die  Beweglichkeit  immer 
eingeschränkt,  beim  Haemangiom  wegen  grösserer  Com- 
pressibilität  dagegen  intact  bleibe,  so  hat  dieselbe  durch 
spätere  Beobachtungen  keine  Bestätigung  geAinden.  Denn 
z.  B.  in  einem  von  Wecker  veröifentlichten  Falle  von 
Haemangiom  war  der  Bulbus  fast  ganz  unbeweglich,  wäh- 
rend hinwiederum  in  meinem  Falle  eines  Lymphangioms 
keine  Motilitätsstörung  bestand. 

Ein  grosses  Gewicht  wurde  seit  jeher  auf  den  diflfe- 
rentialdiagnostischen  Werth  des  An-  und  Abschwellens  des 
Tumors  gelegt  Denn  es  ist  eine  Reihe  von  Beobachtungen, 
Haemangiome  betreflFend,  bekannt,  in  welchen  entweder 
spontan  oder  bei  Erzeugung  von  Stauung  ein  Anschwellen 
der  Geschwulst,  resp.  ein  Vortreten  des  Bulbus  hervorge- 
rufen war.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  mag  es  sich  nicht 
um  echte  Tumores  cavemosi,  sondern  um  varicöse  Erweite- 

▼.  Graefe's  Archlr  fOr  Ophthalmologie.    XLV.  41 
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rangen  der  retrobulbären  Orbitalvenen  gehandelt  haben^  wie 
auch  durch  einige  Sectionsbefunde  der  exstirpirten  Ge- 
schwülste nachgewiesen  wurde.  Ausserdem  aber  fehlt  das 
Symptom  der  Schwellbarkeit  immer,  wenn  das  Haemangiom 
der  fibrösen  Abart  angehört  oder  wenn  es  in  eine  derbere 
Bindegewebskapsel  eingeschlossen  ist.  Andererseits  war  in 
meinem  Fall  zwar  kein  directes  An-  und  Abschwellen  durch 
künstlich  erzeugte  Stauung  zu  constatiren,  wohl  aber  ergab 
die  Anamnese,  dasb  die  Grösse  des  Exophthalmus  aus  un- 
bekannten Gründen  recht  wechselnd  war  und  die  Unter- 
suchung zeigte  eine  ganz  erhebliche  Compressibilität').  Die 
Frage  nach  der  Differentialdiagnose  zwischen  diesen  beiden 
Neubildungen  wird  dadurch  umso  complicirter  und  beinahe 
indiscutabel,  da  das  tief  gelegene  Angiom  der  Orbita  un- 
gemein häufig  mit  Sarkomen,  Fibromen  verwechselt  wird, 
so  dass  noch  vor  einem  Jahr  sich  Knapp  zu  der  Bemerkung 
veranlasst  sah:  „Die  Differentialdiagnose  der  tief  in  der 
Augenhöhle  sitzenden  Cavemome  scheint  grossen  Schwierig- 
keiten unterworfen  zu  sein;  denn  kaum  einer  der  mitge- 
theilten  Fälle  scheint  vor  der  Operation  richtig  erkannt  ge- 
wesen zu  sein.  Verwechslungen  dürften  am  leichtesten  mit 
Sehnervengeschwülsten  vorkommen."  Auch  in  meinem 
Falle,  welcher  ja  ein  tiefsitzendes  Lymphangiom  betraf,  war 
die  Möglichkeit  einer  richtigen  Diagnosenstellung  nur  dem 
günstigen  Umstände  zu  verdanken,  dass  ein  detachirter 
Knoten  der  Geschwulst  im  oberen  Uebergangstheile  der 
Bindehaut  sichtbar  zu  Tage  lag. 

Es  passt  also  das  Symptomenbild,  welches  Knapp 
von  den  tiefsitzeuden  Cavernomen  entwarf,  uneingeschränkt 
auch  auf  die  tiefsitzenden  Lymphangiome.  Seine  Beschreibung 


')  In  Birch-Hirschfeld's  Lehrbuche  der  allgemeinen  patho- 
logischen Anatomie  finde  ich  übrigens  folgende  Bemerkung:  „Das 
Lymphangioma  cavemosum  ist  ganz  nach  dem  Typus  der  caremösen 
Venengeschwulst  gebaut.   Es  ist  ebenfalls  eine  ere etile  Geschwulst." 
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lautet:  „Unmerklicher,  wahrscheinlich  congenitaler  Anfang, 
langsame  und  reizlose  Entwicklung,  allmähliche  Vortreibung 
des  Auges  in  der  Sichtung  der  Orbitalachse.  Beweglich- 
keit, Sehschärfe  und  Sehfeld  erst  in  den  späteren  Stadien 
verändert.  Proptosis  durch  Beugen  des  Kopfes  nicht  oder 
nur  unbedeutend  vermehrt  (wenn  vermehrt,  so  deutet  dies 
auf  eine  elastische  nicht  mit  starrer  Kapsel  versehene  Ge- 
schwulst). Fulsation  abwesend.  Sonstige  Geräusche  nicht 
vorhanden  oder  nicht  charakteristisch.  Druck  auf  den  Aug- 
apfel ist  schmerzlos  und  vermindert  die  Protrusion  nicht 
Jahre  lang  ist  die  Geschwulst  mit  dem  Finger  nicht  zu 
fühlen.  In  den  späteren  Stadien  2eigt  der  Augenspiegel 
venöse  Congestion  der  Retina,  Neuroretinitis  und  am  hin- 
teren Augenpol  progressive  Hyperopie.** 


Nachdem  in  meinem  Falle  der  Inhalt  der  Geschwulst- 
höhlen zum  grössten  Theile  aus  Blut  bestand  und  es  sich 
trotzdem  nicht  um  ein  Haemangioma,  sondern  um  ein 
Lymphangioma  handelte,  so  lag  die  Yermuthung  nahe,  dass 
unter  den  in  der  Literatur  als  Tumor  cavernosus  der  Or- 
bita beschriebenen  Geschwülsten  vielleicht  die  eine  oder 
andere  sich  befinde,  die  ebenfalls  als  ein  Lymphangiom  mit 
secundärer  Blutung  aufzufassen  wäre. 

Ich  durchmusterte  deshalb  mit  Rücksicht  auf  diese 
Frage  die  über  das  Haemangioma  cavemosum  und  fibrosum 
bestehende  Literatur,  fand  jedoch  keinen  Fall,  welchen  ich 
mit  irgend  welchem  Rechte  dem  meinigen  an  die  Seite 
hätte  setzen  können.  Ich  musste  dabei  natürlich  von  dem 
Inhalte  der  Hohlräume  absehen  und  das  Gewicht  auf  die 
histologischen  Eigenthümlichkeiten  der  Septen  legen.  Nur 
in  wenigen  Fällen  war  die  Beschreibung  der  anatomischen 
Untersuchung  ausführlich  genug,  um  daraus  selbst  einen 
sicheren  Schluss  über  den  Charakter  und  Bau  der  Ge- 
schwulst ziehen  zu  können. 

41* 
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Die  hier  und  da  (z.  B.  bei  Brincken-Neelsen, 
Homer)  erwähnte  „dichte,  kleinzellige  Infiltration"  oder 
„kleine  Heerde  von  Granulationszellen",  welche  auf  Ent- 
zündung bezogen  wurden,  darf  man  ohne  Einsicht  in  die 
entsprechenden  Präparate  wohl  nicht  ohne  Weiteres  für 
lymphoide  Infiltration  nehmen  und  andere  Anhaltspunkte 
zur  eventuellen  Correctur  der  Diagnose  fehlen  vollständig. 
Denn  der  Gehalt  der  Septen  an  glatter  Muskulatur  findet 
sich  beim  Haemangioma  ebenso  (z.  B.  im  Falle  von 
Ahrens),  wie  beim  Lymphangioma.  Auch  die  Anwesen- 
heit elastischer  Fasern  wird  sowohl  beim  Tumor  cavernosus 
erwähnt  (z.  B.  Knapp,  L.  Wecker,  Feuer),  als  auch  in 
den  Fällen  von  Forster  und  Wiesner  ausdrücklich  her- 
vorgehoben. Mein  Fall  bildet  hierin  eine  Ausnahme,  da 
ich  bei  Anwendung  der  Unna'schen  Orceinfärbung,  welche 
die  elastischen  Elemente  electiv  tingirt,  keine  solchen  in 
den  Wandungen  der  Cavemen  nachweisen  konnte,  während 
im  ungefärbten  Präparate  glänzende  geschlängelte  Fibrillen, 
welche  leicht  mit  elastischen  Fasern  hätten  verwechselt 
werden  können,  vorhanden  waren.  Dass  die  Schuld  an 
dem  negativen  Ausfalle  der  Färbung  nicht  etwa  in  der 
Fixirung  durch  Subhmat  oder  an  der  Behandlung  der 
Schnitte  lag,  zeigte  sich  daran,  dass  die  elastischen  Ele- 
mente der  Blutgefässe  sich  intensiv  gefärbt  hatten. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  einige  Bemerkmigen 
über  den  Ursprung,  die  Entwicklung  und  das  Wachsthum 
des  Lymphangioma  orbitae  anfügen.  Für  die  Beantwortung 
dieser  Fragen  erscheint  es  von  Belang,  dass  in  meinem 
Falle  der  Exophthalmus  schon  seit  der  Geburt  des  Kindes 
beobachtet  wurde,  dass  also  gewiss  mit  Recht  die  Ge- 
schwulst als  eine  angeborene  aufgefasst  werden  darf  und 
sich  hierdurch  den  congenitalen  Lymphangiektasieen  und 
cavemösen  Lymphspaltenerweiterungen  an  die  Seite  reiht, 
welche  der  Makroglossie,  Makrocheihe  imd  dem  Hygroma 
colli  zu  Grunde  hegen. 
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Schwieriger  ist  die  Entscheidung  in  den  drei  anderen 
bis  jetzt  bekannten  Fällen,  in  welchen  die  Erkrankung 
Individuen  in  vorgeschrittenem  Alter  (46,  bezw.  43  und 
53  Jahre)  befallen  hatte,  die  bei  Beginn  der  Exophthalmie 
36,  resp.  42  und  50  Jahre  zählten.  Wollte  man  für  diese 
Fälle  die  congenitale  Anlage  der  Geschwulst  leugnen  und 
sie  auf  später  einwirkende  Schädhchkeiten  (z.  B.  chronische 
Entzündung  wie  es  Wiesner  für  seinen  Fall  annehmen 
zu  wollen  scheint)  zurückführen,  so  liesse  sich  hierdurch 
allenfalls  die  Bildung  von  lymphatischen  Spalt-  und  Hohl- 
räumen erklären,  nicht  aber  die  Ansammlung  von  lymphoi- 
dem  Gewebe,  welches  in  den  beiden  Beobachtungen  von 
V.  Forster  und  Wiesner  die  Septen  difiFus  durch- 
schwemmte. Hierbei  möchte  ich  ein  besonderes  Gewicht  auf 
den  Umstand  legen,  dass  ich  in  meinem  Falle  circumscripte 
FoUikel  auch  ausserhalb  des  Tumors,  da  wo  noch  keine 
Lymphangiektasieen  entstanden  waren,  vorfand.  In  den 
anderen  Fällen  ist  zwar  ein  derartiger  Befund  nicht  er- 
wähnt, jedoch  auch  nicht  auszuschliessen,  da  in  denselben 
nur  der  ausgeschälte  Tumor,  nicht  aber  das  umgebende 
Gewebe  zur  histologischen  Untersuchung  gelangte. 

Es  ist  jedoch  wahrscheinhch,  dass  auch  hierin  eine 
Uebereinstimmung  mit  meinem  Falle  bestand,  wie  ich  aus 
der  Bemerkung  Wiesner's  entnehmen  zu  können  glaube: 
„Das  Fettgewebe  ist  stellenweise  ganz  überschwemmt  mit 
lymphoiden  Zellen  und  es  erstreckt  sich  von  hier  aus  die 
lymphoide  Infiltration  noch  auf  den  übrigen  bindegewebigen 
Theil  der  Kapsel".  Da  weder  LymphfoUikel  noch  auch 
lymphoides  Gewebe  im  normalen  Gewebe  der  Orbita  bis 
jetzt  nachgewiesen  werden  konnten,  so  ergiebt  sich  für 
V.  Forster's,  Wiesner's  und  Ayres'  Fall  die  Noth- 
wendigkeit,  entweder  an  eine  im  späteren  Leben  erfolgte 
Neubildung  adenoiden  Gewebes  im  Orbitalzellgewebe  zu 
denken  oder  dennoch  eine  congenitale  Anlage  der  Ge- 
schwulstkeime anzunehmen.    Bezüghch  der  ersten  MögUch- 
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keit  treten  uns  die  gleichen  Schwierigkeiten  der  Beantwor- 
tung entgegen,  wie  bei  der  Entscheidung  der  Streitfrage, 
ob  die  in  der  Uebergangsfalte  der  Bindehaut  gefundenen 
Follikel  sich  erst  in  Folge  mechanischer,  chemischer  oder 
entzündlicher  Beizung  entwickelt  haben  oder  ob  sie  als 
Follikel  oder  wenigstens  als  difiuse  Ansammlungen  adenoiden 
Gewebes  bereits  in  foetu  angelegt  waren.  Da  ich  persön- 
hch  den  Standpunkt  vertrete,  dsuss  es  mir  undenkbar  er- 
scheint, dass  durch  reizende  Einflüsse,  welche  von  aussen 
her  oder  auf  endogenem  Wege  ein  Organ  treffen,  in  dem- 
selben sich  Gewebe  neu  entwickeln  sollen,  welche  dem  ur- 
sprüngUch  vorhandenen  heterogen  sind,  so  kann  ich  auch 
nicht  anders  als  anzunehmen,  dass  dort,  wo  später  ade- 
noides Gewebe  sich  findet,  dasselbe  schon  angelegt  war, 
d.  h.  dass  kleine,  der  Untersuchung  leicht  entgehende  An- 
sammlungen cytogenen  Gewebes  seit  der  Zeit  des  Em- 
bryonallebens an  Ort  und  Stelle  vorhanden  waren.  Meine 
Ansicht  geht  demnach  dahin,  dass  auch  in  den  drei  Fällen, 
in  welchen  das  Wachsthum  der  Geschwulst  erst  beim  Er- 
wachsenen zur  Wahrnehmung  kam,  die  Anlage  des  Tumors 
aus  der  Fötalzeit  stammte,  die  Ektasie  der  Lymphspalten 
aber  so  langsam  vor  sich  ging,  dass  erst  spätVerdrängungs- 
erscheinungen  durch  die  heranwachsende  Geschwulst  be- 
wirkt wurden.  Diese  können  um  so  später  auftreten,  als 
gleichzeitig  mit  der  Vergrösserung  der  Geschwulst  eine 
Atrophie  und  Substitution  des  Orbitalzellgewebes  stattfindet 
In  analoger  Weise,  wie  das  Vorhandensein  adenoiden 
Gewebes  scheint  mir  auch  die  constant  gefundene  Anwesen- 
heit von  glatter  Muskulatur  in  der  Weise  zu  deuten  zu 
sein,  dass  auch  diese  aus  in  foetu  unverbraucht  zurück- 
gebUebenen  Keimen  sich  entwickelt  habe.  Denn  weder  die 
Lage  der  Muskelbündel  in  der  Geschwulst  noch  ihre  An- 
ordnung in  den  Septen  würde  die  Annahme  gestatten,  dass 
sie  von  der  normaliter  in  der  Orbita  vorhandenen  glatten, 
Muskulatur  ihre   Ableitung   finden.     Als   solche   käme  in 
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Frage  der  Müller'scbe  Musculus  orbitalis,  welcher  sich 
über  die  Fissura  orbitalis  inferior  spannt  und  die  Muskulatur 
der  Gefässe.  Die  Abstammung  der  Bündel  von  dem  Mus- 
culus orbitalis  ist  für  jene  Fälle,  in  welchen  sich  die  Ge- 
schwulst innerhalb  des  Muskeltrichters  entwickelte  (Fall 
v.Forster's,  Ayres*,  mein  Fall),  von  vorne  herein  ausge- 
schlossen. Nur  in  dem  Falle  Wiesner's  erlaubt  der  Sitz  des 
Tumors  aussen  unten  in  der  Orbita  zwischen  Muskeltrichter 
und  Periorbita  diese  Annahme;  doch  zeigte  gerade  dieser 
Tumor  eine  nur  spärliche  Einlagerung  contractiler  Ele- 
mente von  mehr  embryonalem  Typus.  Dass  die  Muskel- 
fasern und  -Bündel  auch  nicht  von  der  Gefässmuskulatui* 
herstammen,  wird  durch  ihre  höchst  unregelmässige  An- 
ordnung und  Vertheilung  weit  ab  von  den  grösseren,  mit 
Muscularis  ausgestatteten  Gefässen  wahrscheinlich  gemacht. 
Nirgends  ist  eine  Beziehung  zu  letzteren  auch  nur  spuren- 
weise angedeutet  Es  bleibt  daher  auch  für  die  in  der 
Geschwulst  eingestreute  Muskulatur  am  wahrscheinlichsten 
die  congenitale  Anlage. 

üeber  das  Wachsthum  des  Lymphangioma  orbitae, 
welches  in  allen  bis  jetzt  beobachteten  Fällen  ein  sehr  lang- 
sames war,  geben  uns  die  histologischen  Bilder  einigen 
Aufschluss.  Dass  man  neben  den  grossen  Hohlräumen  auch 
enge  Spalten  findet,  in  deren  Umgebung  das  Bindegewebe 
noch  succulenter  und  kemreicher  aussieht,  die  Kerne  selbst 
grösser  und  leichter  tingirbar  sind,  spricht  wohl  daflir,  dass 
diese  Spalten  die  Anfangsstadien  darstellen,  aus  welchen 
sich  unter  Vermehrung  des  Inhaltes  und  Wachsthum  der 
Wandungen  grössere  Hohlräume  entwickeln.  Entschieden 
zurückweisen  möchte  ich  hingegen  die  Ansicht  von  Wies n er, 
dass  die  in  die  Hohlräume  hinein  wuchernden  Fortsätze, 
welche  hierdurch  das  Cavum  in  mehrere  Buchten  theilen, 
unter  räumUch  günstigen  Verhältnissen  sich  so  entwickeln 
können,  dass  zwei  einander  gegenüberliegende  Fortsätze  bis 
zur  Berührung  und  schliesslichen  Verschmelzung  gegen  ein- 
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ander  wachsen  können.  Es  würde  auf  diese  Weise  eine 
Theilung  des  ursprünglichen  Hohlraumes  zu  Stande  kommen. 
Eine  solche  Erklärung  widerspricht  nicht  nur  allen  aus 
der  pathologischen  Anatomie  bekannten  Thatsachen,  son- 
dern sie  ist  auch  mit  dem  histologischen  Befunde  nicht 
vereinbar.  Wären  die  Fortsätze,  welche  in  die  Höhlungen 
hineinragen,  im  Wachsthume  begriffen,  so  müsste  das  öe- 
webe  auch  Wachsthumsvorgänge  zeigen,  entweder  Kem- 
theilungsfiguren  aufweisen  oder  wenigstens  den  Typus  jugend- 
lichen Gewebes  zur  Schau  tragen.  Allein  gerade  im  Gegen- 
theile  sind  diese  Fortsätze  aus  starren,  steifen,  kemarmen 
Faseni  gebildet,  welche  am  Ende  des  Fortsatzes  wie  ab- 
gebrochen oder  abgerissen  aussehen,  so  dass  es  viel  näher 
liegt,  die  einander  gegenüber  liegenden  Fortsätze  für  eine 
unter  der  fortschreitenden  Ausdehnung  des  Hohlraumes 
atrophisch  gewordene  und  schliesslich  eingerissene  Scheide- 
wand zu  halten. 

Eine  besondere  Besprechung  erheischen  die  hyalinen 
Degenerationen,  welche  an  der  Auskleidung  der  Lymph- 
räume wahrgenommen  und  oben  eingehend  beschrieben  wur- 
den. Ich  bin  trotz  eingehender  Untersuchung  nicht  in  der 
Lage,  über  diese  Entartungen  bestimmte  Erklärungen  geben 
zu  können,  da  die  histologischen  Bilder  zum  Theil  different^ 
zum  Theil  vieldeutig  sind.  Das  Wahrscheinlichste  dünkt 
mir  eine  hyaline  Degeneration  der  auskleidenden  Endothel- 
zellen  selbst,  zu  welcher  der  Anstoss  in  einer  ungünstigen 
Ernährung  des  Zellenbelages  im  Gefolge  der  geänderten 
chemischen  Zusammensetzung  des  Inhaltes  der  Cavemen 
(Blut  statt  Lymphe)  gelegen  wäre.  Der  Vorgang  dürfte 
sich  dann  in  der  durch  die  Reihenfolge,  in  welcher  die 
Endothelveränderungen  besprochen  wurden,  bereits  ange- 
deuteten Weise  vollzogen  haben:  dass  die  Endothelzellen 
zuerst  aufgequollen,  dass  die  um  den  Kern  gelegenen  Pai*- 
thieen  des  Zellprotoplasmas  am  ersten  und  ausgiebigsten  an- 
schwollen und  sich  in  eine  homogene,  zuerst  noch  plastische, 
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später  aber  zu  einer  glasigen  Perle  erstarrenden  Masse  um- 
wandelten, dass  femer  der  Yerglasungsprocess  die  ganzen 
Endothelzellen  betraf,  so  dass  sie  zu  einer  einheitlichen,  an 
der  Innenfläche  noch  mit  drusenartigen  Erhabenheiten  be- 
setzten Glashaut  verschmolzen,  während  die  Zellkerne,  un- 
gefähr gleichzeitig  mit  den  Resten  des  Protoplasmas  un- 
deuthch  wurden  und  verschwanden.  Für  diese  Auffassung 
sprechen  auch  die  an  solchen  degenerirenden  Stellen  auf- 
findbaren, platten,  hyalinen  Schollen  mit  Einschlüssen  von 
Kernen  oder  Kernresten,  welche  am  ehesten  die  Deutung 
als  abgestossene  und  hyalin  degenenrende  Endothelzellen 
zulassen. 

Es  ist  jedoch  eine  zweite  Möglichkeit  nicht  ausser  Acht 
zu  lassen,  welche  ebenfalls  im  Stande  wäre,  die  histologi- 
schen Bilder  wenigstens  zmn  Theil  zu  erklären.  Es  ist 
nämlich  denkbar,  dass  bei  der  Mischung  von  Blut  und 
Lymphe,  oder  auch  nur  in  Folge  der  Anwesenheit  von  Blut 
in  Rämnen,  welche  für  dessen  Circulation  nicht  bestimmt 
und  also  auch  nicht  eingerichtet  sind,  Gerinnungen  des 
Plasmas  eintreten,  welche  sich  als  dünner,  fibrinöser  und 
sehr  bald  hyalin  degenerirender  üeberzug  auf  die  Wan- 
dungen der  Hohlräume  niederschlagen.  Dadurch  entsteht 
ein  feines,  gleichmässig  dickes  Häutchen  auf  den  anschei- 
nend intacten  Endothelzellen,  wie  es  stellenweise  zur  Be- 
obachtung kam.  Auch  die  homogenen  Scheiben  von  drei- 
bis  vierfachem  Durchmesser  eines  Blutkörperchens,  deren 
ich  oben  Erwähnung  gethan,  würden  sich  mit  einem  solchen 
homogenen  Beschlag  bedecken  können;  die  Scheiben  selbst 
scheinen  mir  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  aus  Blut- 
körperchen hervorgegangen  zu  sein,  da  ich  Gebilde  beob- 
achtete, welche  ihrer  Gestalt  und  Färbbarkeit  nach  continuir- 
liche  Uebergänge  zwischen  beiden  darzustellen  schienen. 

In  der  Literatur  fand  ich  nur  eine  Angabe,  welcher 
ein  ähnlicher  Befund  zu  Grunde  liegen  dürfte,  wie  die 
eben    besprochene    hyaline    Degeneration    des    Endothels. 
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Knapp  erwähnt  nämlich  in  der  Beschreibung  eines  Haem- 
angioma  orbitae,  ,,dass  an  manchen  Stellen  die  Innenwand 
der  Hohlräume  mit  einer  Reihe  grosser  hyahner  Kugeln 
besetzt  war,  welche  in  manchen  Schnitten  sogar  den  ganzen 
Hohlraum  ausfüllten'^  Es  mögen  dies  wohl  dieselben  Blasen 
oder  Kugeln  gewesen  sein,  welche  ich  auch  stellenweise 
in  reichlicher  Menge  antraf  und  als  ein  Vorläuferstadium 
der  hyalinen  Membranbildung  betrachten  möchte. 

Es  liegt  nahe,  diese  Degeneration  mit  den  häufig  bei 
chronisch  entzündlichen  Zuständen  beobachteten  Neubil« 
düngen  von  Glasmembranen  in  der  Vorderkammer  in  Ver- 
gleich zu  ziehen;  in  beiden  Fällen  handelt  es  sich  um  einen 
grösseren  Ljmphraum,  dessen  Endothel  in  der  angegebenen 
Weise  sich  umwandelt  Während  aber  in  der  Kammer, 
wo  ja  die  Zellen  schon  normaler  Weise  die  hyaline  Schichte 
absondern,  die  Endothelien  erhalten  bleiben,  oder  in  dem 
gleichen  Maasse,  in  welchem  sie  bei  der  Bildung  der  Glas- 
haut etwa  untergehen,  sich  regeneriren,  gehen  sie  in  den 
Lymphräumen  des  Tumors  schliessUch  vollständig  zu  Grunde. 
Dies  wieder  hätte  seine  Analogie  in  dem  partiellen  Unter- 
gange der  Pigmentepithelzellen  bei  Bildung  der  hyalinen 
Drusen  der  Glaslamelle  der  Aderhaut 

In  hohem  Grade  überraschend  ist  die  an  manchen 
Arterien  nachgewiesene  hochgradige  Endarteriitis  bei  der 
Jugend  des  Patienten,  welcher  zur  Zeit  der  Operation  erst 
zw^Olf  Jahre  zählte.  Es  scheinen  übrigens  derartige  früh- 
zeitige Degenerationen  bei  Tumoren  nicht  gerade  zu  den 
Seltenheiten  zu  zählen;  wenigstens  war  ich  in  der  Lage 
bei  meinen  Untersuchungen  über  das  NeuroepitheUoma 
retinae  bei  noch  viel  jüngeren  Kindern  die  gleiche  Wuche- 
rung an  der  Intima  der  Arteria  centralis  retinae  nach- 
zuweisen. Auch  die  Verdickung  der  Muscularis  an  den 
hinteren  Ciliararterien,  welche  ich  auf  die  durch  das  Se- 
cundärglaukom  bedingten,  grösseren  intraoculären  Wider- 
stände  und   eine   dadurch   bewirkte   concentrische  Hyper- 
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trophie  der  Gefasswandung  zurück  führen  zu  dürfen  glaubte, 
scheint  mir  ein  voUständiges  Analogen  zu  der  hypertrophi- 
schen Gefasswandverdickung  zu  sein,  welche  ich  in  dem 
jetzigen  Falle  an  den  zuführenden  Arterien  antraf.  So- 
wohl durch  die  Baumbeengung  in  der  Orbita  durch  die  Ge- 
schwidst,  als  auch  durch  die  mit  Becht  anzunehmende  Com- 
pression  der  abführenden  Gefasse  durch  den  schwellbaren 
Tumor,  der  nach  dem  Einbrüche  des  Blutes  in  die  Lymph- 
räume sich  vergrössert  haben  musste,  war  die  Gelegenheit 
zu  Stauungen  gegeben,  welche  sich  seit  der  Geburt  des 
Ejndes  gewiss  häufig  wiederholt  haben  dürften  und  jedes- 
mal eine  Vermehrung  der  Kräfte  in  den  zuführenden  Ge- 
fässen  nothwendig  machte,  so  dass  hierdurch  Anlass  zu 
einer  Art  Arbeitshypertrophie  der  Arterien  gegeben  wurde. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  XXIX, 
Figur  1—3. 

Fig.  1.  Horizontaler  Schnitt  durch  den  yordersten  Antheil  des 
Tumors  und  den  hinteren  Bulbusabschnitt.  Zur  besseren 
Kenntlichmachung  des  cayernösen  Baues  ist  der  Inhalt  in 
den  Räumen  der  Geschwulst  (a)  in  der  Zeichnung  wegge- 
lassen. Directer  Uebergang  der  Alveolen  in  die  perivascu- 
Iftren  Lymphräume  (c)  um  eine  A.  ciliaris  post.  longa,  (d) 
Follikel  in  den  Septen  (6). 
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Fig.  2.  Frontalschnitt  durch  eine  centrale  Parthie  des  Tumors 
nahe  am  Opticus.  Follikel  (d)  in  den  schmalen  Septen. 
Blut  in  der  Mehrzahl  der  Räume  mit  sehr  viel  Leuko- 
cyten  {b).  Theils  Blut  {b)y  theils  Lymphe  (a)  in  einem 
grossen  Hohlräume  und  in  zwei  kleineren  durch  einen 
Isthmus  mit  einander  verbundenen ;  Leukocyten  und 
Lymphe  in  einem  Raum  (c),  in  welchen  ein  Follikel  (d) 
nackt  hineinragt.  Wucherung  der  Endothelien  (e)  in  der 
Umgebung  der  Follikel  und  in  den  perivasculftren  Lymph- 
räumen. Bündel  glatter  Muskelfasern  in  einer  Scheide- 
wand if). 

Fig.  3.  Hyaliner  Ueberzug  an  Stelle  des  Endothels  der  Ljrmph- 
cavemen  (a)  und  Ueberzug  über  dem  Endothel  und  blasen- 
artige Auftreibung  desselben  (b).  Pigmentkömehen  in  den 
Bindegewebszellen  angehäuft.  BlutkOrperchen(c)  und  Leuko- 
cyten (d)  in  den  Alveolen. 


Beiträge  zur  Kenntniss  der  durch  Syphilis  am 
Auge  hervorgerufenen  Veränderungen. 

Von 

Dr.  med.  Karl  Baas, 

Privatdocenten  und  Assistenten  der  Universitäts-Augenklinik 

zu  Freiburg  i.  Br. 


Es  ist  bekannt,  dass  wir  sehr  häufig  bei  Augenleiden 
in  der  Lage  sind,  aus  den  sonstigen  Erankheitserschei- 
nungen  und  dem  Berichte  des  Patienten  als  Grundlage 
der  Erkrankung  Syphilis  anzunehmen:  schon  lange  besitzen 
wir  genaue  Kenntnisse  des  kUnischen  Bildes  der  Lues,  wie 
es  nicht  nur  an  den  äusserlich  sichtbaren  Theilen  des  Seh- 
oi^ans  in  die  Erscheinung  tritt,  sondern  wie  es  sich  auch  an 
den  Gebilden  des  inneren  Auges  mit  dem  Spiegel  darstellt 
Im  Vergleich  mit  der  Menge  solcher  Befunde  ist  es  jedoch 
bis  jetzt  recht  selten  mögUch  gewesen,  die  Folgen  jener  In- 
fection  und  die  durch  sie  gesetzten  Veränderungen  patho- 
logisch-anatomisch zu  studiren. 

In  der  That  hallt  allerorts  die  Klage  über  diesen 
Mangel  wieder:  Alexander,  der  doch  wahrlich  in  seiner 
Praxis  hinlängliche  Gelegenheit  hatte,  im  Leben  Syphihs  der 
Augen  zu  beobachten,  sah  sich  veranlasst  in  seinem  zu  Lübeck 
gehaltenen  Vortrage  darauf  hinzuweisen  und  die  berechtigte 
Mahnung  anzuknüpfen,  künftig  bei  den  Sectionen  Syphiliti- 
scher mehr  denn  seither  den  Veränderungen  der  Augen  die 
Aufinerksamkeit  zuzuwenden.    Auch  Uhthoff,  dem  gleich- 
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falls  ein  reiches  Material  zur  Verfügung  stand,  yermochte  nur 
wenige  anatomische  Untersuchungen  anzuführen;  und  im 
Besonderen  schreibt  Klein  in  seiner  Bearbeitung  der  syphi- 
litischen Augenkrankheiten  an  der  SteUe,  an  der  er  die 
chorioidealen  Processe  bespricht,  dass  die  pathologisch-ana- 
tomische Forschung  hier  mit  ihren  Ergebnissen  noch  grössten» 
theils  im  Schoosse  der  Zukunft  ruhe.. 

Und  doch  hat  uns  die  vergangene  Zeit  schon  eine 
Reihe  mikroskopischer  Thatsachen  gebracht,  die  allerdings 
mehr  die  vordere  Hälfte  des  Auges  betreffen,  aber  auch 
über  die  hinteren  Abschnitte  uns  einige  Kenntnisse  syphi- 
litischer Alterationen  verschafft  haben.  Die  Lückenhaftig- 
keit einer  solchen  Grundlage  hat  es  verschuldet,  dass  von 
verschiedenen  Autoren  Schlussfolgerungen  gezogen  wurden, 
welche,  unsicher  wie  sie  waren,  angefochten  werden  konnten 
und  mussten,  ja  geradezu  widerlegt  worden  sind. 

Daher  erscheint  es  mir  nicht  überflüssig  und  unwichtig 
zu  sein,  wenn  ich  im  Folgenden  genauere  Mittheilungen 
mache  über  die  Ergebnisse  der  anatomischen  Durchforschung 
einer  Anzahl  von  luetischen  Augen,  in  deren  Besitz  ich  durch 
die  dankenswerthe  üeberlassung  seitens  der  Herren  Geheim- 
rath  Manz  und  Geheim.  Hofrath  Ziegler  gelangen  konnte. 
Ich  habe  über  dieses  reiche  Material,  wie  es  in  solcher 
Vollständigkeit  und  Reinheit  bisher  keinem  Untereucher 
vorgelegen  hat,  in  Kürze  schon  in  meinem  auf  der  Heidel- 
berger Versammlung  1897  gehaltenen  Vortrage  berichtet; 
ich  werde  nunmehr  an  die  eingehendere  Darlegung  weitere 
Erörterungen  anknüpfen,  wie  sie  durch  die  Befunde  auch 
in  Rücksicht  auf  andere,  klinische  Beobachtungen  veranlasst 
werden. 

Ehe  ich  an  die  genauere  Beschreibung  herantrete,  die 
sich  auf  sieben  Augen  von  vier  Individuen  erstreckt,  wird 
es  zweckmässig  und  nothwendig  sein,  dasjenige,  was  frühere 
mikroskopische  Untersuchungen  zu  Tage  gefördert  haben, 
in  einem  zusammenfassenden  Ueberblick  zu  betrachten,  um 
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später  daran  anknüpfen  zu  können.  Ich  werde  mich  dabei 
nnr  auf  den  Bulbus  oculi  und  seine  unmittelbare  Nachbar- 
schaft beschränken;  Weiteres  liegt  nicht  im  Eahmen  dieser 
durch  das  anatomische  Material  umgrenzten  Arbeit. 

Die  ältesten  brauchbaren  Angaben  finden  sich  aus  dem 
Jahre  1860  bei  Hutchinson  über  einen  Bulbus,  dessen  ana- 
tomische Zergliederung  Bader  vorgenommen  hatte,  bei  welchem 
es  sich  um  das  Auge  eines  hereditär-luetischen  Individuums  han- 
delte, das  chorioideale  und  retinale  Veränderungen  dargeboten 
hatte.  In  der  Aderhaut  zeigten  sich  Heerde  von  Rundzellen, 
welche  besonders  in  der  Choriocapillaris  gelegen  waren;  in  der 
Netzhaut  waren  die  Blutgefässwände  verdickt,  und  es  bestanden 
im  Gewebe  dieser  Membran  graue  und  gelbe  Infiltratfonsheerde, 
angeblich  aus  Fettktlgelchen  zusammengesetzt.  — 

Bald  darauf  veröffentlichten  im  Jahre  1861  A.  v.  Graefe 
und  Colberg  einen  Befund,  welchen  der  letztere  in  einem  Falle 
von  Iritis  gummosa  anatomisdi  erheben  konnte,  indem  ein  Stück 
der  ertcrankten  Membran  operativ  entfernt  worden  war.  Es  er- 
wies sich  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  als  zusammengesetzt 
aus  ^dicht  gedrängten,  jungen  Bindegewebszellen",  d.  h.  aus 
cöner  kleinzelligen  Infiltration  und  aus  in  Theilung  begriJQTenen, 
wirklichen  Fibroblasten  mit  ovalem  Kern.  Vielleicht  waren  aach 
die  Zellen  des  Irisstromas  gewuchert.  Nirgends  fettiger  Zerfall. 
Die  Gefässe  Hessen  eine  sie  begleitende  Kemwucherung  erkennen, 
welche  möglichen  Falles  von  der  Adventitia  derselben  ausgegangen 
war.  Spindelförmige  Zellen,  in  bestimmten  Zügen  angeordnet, 
deuteten  auf  beginnende  Gefässneubildung.  Die  Aehnlichkeit  mit 
Grannlationsgewebe  sei  frappant  gewesen,  so  dass  der  Tumor 
den  früheren  Stadien  des  Gummigewächses  geglichen  und  so 
den  Nachweis  des  Vorkommens  einer  gummösen  Iritis  im  Sinne 
Virchow's  gegeben  habe.  — 

Ausführiicher  berichtete  sodann  im  Jahre  1867  v.  Hippel 
über  einen  Fall  gummöser  Neubildung  in  sämmtlichen  Häuten 
des  Auges,  bei  welchem  die  mikroskopische  Untersuchung  von 
Neu  mann  ausgeführt  wurde. 

Letzterer  fand  die  markigen  Infiltrationen  der  Iris,  des 
Corpus  ciliare  und  der  Ghorioidea,  zusammengesetzt  aus  zum 
Theil  fettig  degenerirten  Rundzellen,  zwischen  welchen  zerstreut 
kleine  epitheloide  Zellen  lagen.  In  den  Knoten  war  eine  spär- 
liche Intercellularsubstanz,  dagegen  waren  reichliche  Gefässe  vor- 
handen.    Auch   ausserhalb   der  grösseren    Infiltrationsheerde    be- 
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stand  eine  starke  Zellenproliferation;  längs  der  GefSsse  lagen 
Zttge  kleiner,  runder  Zellen.  Abgesehen  von  den  zelligen  Knoten 
der  Sklera  fanden  sich  zwischen  den  Faserzügen  derselben  Lange 
Züge  von  Rundzellen,  die  theils  in  fettigem  Zerfall  begriffen 
waren.  Auch  in  der  Cornea  Hess  sich  eine  Wudierung  zelliger 
Elemente  constatiren,  verbunden  mit  einer  Vascularisation  derselben. 
In  der  Retina  lagen  dichte  Anhäufungen  lymphoider  Zellen, 
in  die  zahlreiche  Pigmentkömer,  theils  einzeln,  theils  in  Häufchen 
zusammengeballt,  eingesprengt  waren,  welche  offenbar  ans  dem 
in  Degeneration  befindlichen  Pigmentepithel  stammten.  Der 
Glaskörper  zeigte  faserige  Structur,  dazwischen  Zellen  vei'schie- 
dener  Gestalt  Von  der  Linse,  auch  der  Linsenkapsel  konnte 
merkwürdiger  Weise  keine  Spur  gefunden  werden.  — 

Der  'FaU  von  Barlow,  welcher  ein  Auge  mit  Gummige- 
schwulst der  Iris  und  des  Ciliarköipers  betraf,  kann  wegen  der 
ungenügenden  Beschreibung  leider  nicht  verwerthet  werden.  — 
Von  Delafield's  Befanden  aus  dem  Jalirel871  vermag  ich 
nur  nach  der  kurzen  Inhaltsangabe  bei  Alt  anzugeben,  dass 
eine  diffuse  gummöse  Infiltration  des  Ciliarkörpers  vorhanden 
war,  welche  ausserdem  noch  andere  Theile  des  Auges  involvirte; 
auch  in  der  Sklera  bestand  eine  hochgradige  zellige  Durdisetzung. 
Wegen  der  Gomplication  mit  eitriger  Iritis  und  Chorioiditis 
müssen  die  Angaben  des  letztgenannten  Autors  mit  Vorsicht  auf- 
genommen werden.  Derselbe  fand  1877  im  vorderen  Theil  des 
Ciliarkörpers  eine  kugelige  Anhäufung  von  Rundzellen  mit  sdion 
beginnendem,  centralen  Zerfall,  ausserdem  Wucherung  der  Pig- 
mentzeUen  und  derbe  cyditische  Sdiwarten.  — 

Im  Jahre  1875  konnte  Krükow  die  bis  jetzt  alleinstehende 
Mittheilung  des  Cornealbefundes  eines  Auges  machen,  dessen 
Träger  mit  Sicherheit  als  luetisch  gewesen  angenommen  werden 
konnte,  wie  die  Section  er\i'ies.  lieber  die  Besdiaffenheit  im 
Leben  lagen  allerdings  keine  Angaben  vor. 

Bei  normalem  Epithel  und  Bowman^scher  Membran  war 
das  Parenchyro  von  neugebildeten  Gefässen  durchzogen,  welche 
eine  deutliche  adventitielle  Scheide  hatten.  In  dem  Raum  zwischen 
dieser  und  dem  eigentlichen  Gefässrohr  lagen  spärlidie  Leuko- 
cyten,  deren  Zahl  im  Lumen  des  Gefässes  selber  auffallend  gross 
war.  Die  Kerne  der  Homhautkörperchen,  welche  zum  TheU  be- 
trächtlich vergrössert  waren,  waren  schledit  gefUrbt  — 

Aus  dem  gleichen  Jahre  stammen  die  Untersuchungen  von 
Nettleship,  welche  er  an  Augen  anstellte,  die  er  von  Barlow 
erhalten    hatte    und    über    welche    dieser    Autor    gleichfalls   Mit- 
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tlieilimgeD  gemacht  hat  Nettleship  und  Barlow  &nden  Rnnd- 
zellanhäufungen  in  der  GhorioeapiUaris,  ebensolche  in  der  Nerven- 
faserschicht  der  Retina;  dazu  Verdickung  der  Netzhautarterien 
mit  Wucherung  der  Kerne.  — 

Mauthner  erwähnt  1882  in  ZeissTs  Handbuch  ^einen 
Fall  von  gummöser  Wucherung  in  den  Augen  eines  mit  Syphilis 
hereditaria  behafteten  2^l^]ihngen  Knaben,  den  E.  Berthold 
sah  und  mikroskopisch  untersuchte,  bei  welchem  Iris  und  Ciliar- 
körper  ganz  von  kleinen,  runden  Zellen  mit  deutlichem  Kern 
durchsetzt  gewesen  seien^.  — 

Des  weiteren  haben  zwei  englische  Autoren  W.  Edmunds 
und  Brailey  im  Jahre  1882  Befunde  veröffentlicht,  welche  so- 
wohl bei  acquirirter  als  auch  bei  hereditärer  Lues  gewonnen 
waren.  Dieselben  constatirten  an  den  Arterien  der  Retina  ver- 
dickte Wände  mit  Kemwucherung,  besonders  an  der  Intima, 
während  die  Centralarterie  im  Opticus  selber  unverändert  erschien, 
wenn  keine  Complicationen  bestanden.  Die  Capillaren  der  Netz- 
haut waren  öfters  varicös.  Aehnliche  Arterienveränderungen  be- 
standen auch  in  der  Chorioidea  und  der  Iris.  Lymphkörperchen- 
Infiltration  fand  sich  in  der  Umgebung  der  Arterien  der  Retina; 
dieselbe  setzte  sich  bis  in  den  Opticuseintritt  fort  — 

Um  dieselbe  Zeit  (1881)  theilte  Michel  die  Beftinde  mit, 
welche  er  an  herausgeschnittenen  Stücken  der  Regenbogenhaut 
bei  syphilitischer  Iritis  erhoben  hatte:  die  mikroskopische  Prüftmg 
ergab  als  das  Charakteristischste  eine  Veränderung  der  kleinen 
Arterien,  deren  Lumen  vollkommen  oder  naliezu  vollkommen 
verstopft  war  durch  eine  Wucherung  der  Intima.  Die  adventi- 
tielle  Bindegewebshülle  war  verbreitert,  gequollen  und  ausserhalb 
derselben  eine  Neubildung  von  epitlieloiden  Zellen  welche  in 
dichter  und  fast  concentrischer  Weise  angeordnet  waren,  so  dass 
das  Bild  eines  Knotens  entstand.  Von  diesen  Knoten  war  eine 
grössere  Anzahl  vorhanden;  sie  als  Gummata  zu  bezeidinen  hielt 
Michel  sich  nicht  für  berechtigt.  Vielmehr  seien  sie  nur  ein 
secundäres  Product  einer  heerdförmigen  Proliferation  der  ge- 
nannten Zellen,  wie  solche  auch  zerstreut  im  Gewebe  der  Iris 
vorkämen.  Demnach  wäre  die  Iritis  syphilitica  nichts  anderes 
als  eine  Gefässerkrankung  und  zwar  eine  Endarteriitls  der  kleinen 
GeftlBse  mit  proliferirender  Entzündung  der  übrigen  GeflLsswand 
sowie  des  Gewebes  im  Allgemeinen.  — 

Ausführlicher,  weil  auch  die  hinteren  Theile  des  Bulbus  be- 
rücksichtigend, ist  der  Befund,  welchen  Fuchs  im  Jahre  1884 

y.  Onefe's  Archiv  Ar  Ophthalmologie.  XLV.  42 
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veröffentlichte;  derselbe  betraf  daB  Auge  eines  58jährigen  Mann^ 
weicher  an  frischer  Iritis  syphilitica  gelitten  hatte. 

Die  Iris  ist  von  einer  massigen  Menge  von  Rnndzellen 
durchsetzt;  welche  sich  in  beträchtlicherer  Anzahl  in  der  vorderen 
Grenzschicht,  sowie  gegen  den  Pupillar-  und  Giliarrand  zu  in 
grosser  Menge  in  der  Umgebung  der  GefUsse  finden.  Manche 
der  letzteren  zeigen  Wucherung  ihrer  Endothelzellen  mit  Verenge- 
rung des  Lumens^  einige  sind  ganz  obliterirt  Das  ehemalige 
Gefässrohr  ist  durch  Pigmentklürapchen  angedeutet,  welche  im 
Gentrum  des  isolirten  Stranges  liegen.  Ausserdem  »nd  Zell- 
anhäufungen in  Form  kleiner  Knoten  vorhanden,  meist  an  der 
Iriswurzel,  in  deren  Umgebung  viele  mit  Endarteriitis  behaftete 
Ge^ässe  verlaufen;  hu  Inneren  derselben  liegen  typische  Riesen- 
zellen, deren  auch  in  einigen  Knötchen  in  der  Kammerbucht 
enthalten  sind.  Uebereinstimmend  damit  bietet  der  CSliar- 
körper  eine  massige,  diffuse  Infiltration  und  Knötchenbildung  in 
den  hinteren  Giliarfortsätzen  dar.  Entsprechend  jedem  solchen 
Heerde  findet  man  Rundzellen  auf  der  inneren  Oberfläche  des 
Giliarkörpers;  nur  an  wenigen  derartigen  Stellen  sind  die  Zellen 
der  Pars  ciliaris  retinae  theil weise  untergegangen:  die  Exsudat- 
zellen wanderten  also  durch  die  beiden  unversehrten  Sdiichten 
hindurch. 

In  der  Aderhaut  besteht  eine  entzündliche  Infiltration  nur 
in  der  Gegend  des  hinteren  Poles,  hauptsächlich  in  der  Schiebt 
der  grossen  Gefässe,  höchst  unbedeutend  in  der  Choriocapillaris. 
In  der  Suprachorioidea  hält  sie  sich  fast  ausschliesslich  an  die 
Nerven,  an  denen  spindelförmige  Anschwellungen  bestehen  und 
in  welche  auch  Rundzellen  eingedrungen  sind.  Die  pigmentirten 
Stromazellen  sind  in  verschiedenen  Degenerationszuständen,  zu 
kleinen  Körnern  zerfallen  oder  grösseren,  rundlichen  Klumpen 
zusammengeballt.  Pigmentbröckel  liegen  in  grossen  Zellen  haupt- 
sächlich in  den  Gef^en  der  Sattle  raschen  Schidit.  Im  vor- 
deren Theil  der  Chorioidea  sind  atrophische,  alte  Heerde,  an 
welchen  die  Choriocapillaris  verschwunden  ist 

Das  Pigmentepitiiel  befindet  sich  theils  in  verschiedenen 
Stadien  der  Degeneration,  tiieils  auch  in  Wucherung  um  die 
zahlreichen  Drusen,  welche  besonders  in  der  Aequatorgegend  vor- 
handen sind. 

Die  Netzhaut  ist  vorne  cystisch  verändert;  die  Faserschicht 
massig  atrophisch.  Die  Lymphräumen  derselbe  sind  erweitert. 

Die  Linse  zeigt  nur  geringe  Veränderungen,  welche  zum 
Theil  vielleiclit  Leichenerscheinungen  sind.    Im  Glaskörper  liegen 


Durch  Syphilis  am  Auge  hervorgerufene  Veränderungen.     647 

zahlreiche  Rundzellen ,  welche  mitnnter  dichtere  Gruppen  bilden; 
ausserdem  stellenweise  dicke  Faserknäuel. 

Der  Sehnerv  liess  eine  von  der  Papille  aufsteigende  Atrophie 
eiicennen,  welche  Fuchs  als  Ausgang  einer  entzündlichen  Er- 
krankung darlegt.  — 

Nochmals  konnte  Nettleship  im  Jahre  1886  Unter- 
suchungsergebnisse mittheilen,  bei  welchen  er  vorwiegend  an  den 
kleineren  Arterien  Wucherungsvorgänge  der  Intima  nachwies,  die 
bis  zur  vollständigen  Obliteration  mancher  Aeste  geführt  hatten. 
Die  Venen  waren  dabei  häufig  fast  ganz  unbetheiligt  In  der 
Retina  war  eine  Verdickung  sämmtlicher  Schichten  vorhanden, 
wie  sich  überhaupt  die  Erkrankung  der  Netzhaut  mehr  als  eine 
diffuse  gegenüber  der  heerdförmigen  der  Aderhaut  erwies.  Ausser 
ödematöser  Infiltration  bestand  eine  Vermehrung  der  Kerne,  be- 
sonders in  der  Nervenfaserschicht,  in  welcher  auch  steUen weise 
Rundzelien  in  Form  kleiner  Gummiknoten  eingelagert  waren. 
Die  Sehnervenpapille  war  gleichfalls  zellig  infiltrirt  Die  Stütz- 
fasem  waren  verlängert.  Später  trat  eine  Verdünnung  der  Retina 
ein,  mit  Einwanderung  von  I^gment  aus  dem  gewucherten  Pig- 
mehtepithel  längs  der  Gefässe. 

Die  Aderhaut  erwies  sidi  als  mehr  heerdweise  erkrankt  mit 
Rundzellenanhäufungen  vorwiegend  in  der  Choriocapillaris.  Auch 
an  ihr  träte  eine  Verdünnung  hervor.  Zwischen  Chorioidea  und 
Retina  befände  sich  eine  Exsudation.  — 

Nur  wenig  vennag  ich  aus  den  mir  zugänglichen  Referaten 
von  dem  Befunde  von  Ayres  aus  dem  Jahre  1888  anzu- 
führen: derselbe  beschrieb  ein  Gumma  des  Ciliarkörpers  mit  käsi- 
gem Gentrum,  gesdirumpften  ZeUen,  granulären  Trümmern  und 
einigen  fibrösen  Balken.  — 

Eingehendere  Angaben  bietet  hingegen  die  Arbeit  von 
Schöbt  dar  aus  dem  Jahre  1888.  Derselbe  berichtigte  zunächst 
den  Irrthum,  welcher  bei  der  Mittheilung  der  Untersuchungs- 
ergebnisse eines  angeblich  luetischen  Auges  durch  DeyP)  unter- 
laufen war:  durdi  eine  Verwechslung  war  von  diesem  Autor 
ein  tuberculöses  Auge  einer  anderen  Patientin  besdirieben  worden. 
Schöbl  beschreibt  dann  aber  selbst  den  Befund  jenes  ursprüng- 
lich gemeinten  und  des  anderen  noch  vorhandenen,  luetischen 
Auges,  in  welchem  folgende  Veränderungen  sich  darboten. 

In  der  Aderhaut  fanden  sich  in  beiden  Augen  kleinere, 
wahrscheinlich   von    den    Arterien    ausgehende    Rundzellenheerde, 


')  In  der  böhmischen  Zeitschrift  Gasopis  lekafä  ceskych. 
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über  welchen  das  I^gmentepidiel  der  Netzhaut  meist  gewnefaert 
war;  einzelne  Elemente  des  letzteren  wftren  in  das  Stroma  eho- 
rioideae  eingednmgen.  Ausserdem  waren  grosse  Anftreibmigi»! 
voriiandep,  bestehend  aus  dner  difiusen,  randzeUigen  Infittntioii 
der  Chorioidea  mit  centralem  Zerfall.  Blutgeftsse  fehlen  hier 
fast  vollständig;  dagegen  wären  Abkömmlinge  des  Pigmentepi- 
tiiels  eingehigert.  Die  Wände  der  Arterien  waren  verdickt  durdi 
Wucherung  der  Intima  und  der  Media  und  meistens  hyalin  de- 
generirt;  an  vielen  Stellen  bestand  audi  vollständige  Oblitoratioii 
des  Lumens.  Veränderungen  der  Netzliaut  von  Bedeutmig  waren 
nicht  vorhanden.  — 

Aus  dem  Jahre  1888  ist  nur  der  kurzen  Angabe  von 
Sattler  Erwähnung  zu  tlmn^  welcher  in  eigentfaümKcfaen,  eist 
auf  antisyphilitische  Behandlung  weichenden  Granulationen  in  der 
Uebei^ngsfalte  der  Bindehaut  besondere  Wucherungen  endoüielialer 
Elemente  nachwies.  — 

Aus  unserem  Jahrzehnt  liegen  dann  noch  folgende  Unter- 
suchungen vor: 

Liebrecht  veröffentlidite  1891  einen  Befund  von  Iritis 
gummosa  bei  hereditärer  Lues;  die  Verdickung  der  Iris  bestand 
aus  dichten  Rundzellen,  zwischen  welchen  einmal  drei  Riesenzellen 
gefunden  wurden.  Zahh*eidie  Gefässschlingen  lagen  zwischen  den 
Zellen.  Eine  übereinstimmende  Zusammensetzung  zeigte  eine 
aus  dem  Unterlid  herausgeschnittene  Neubildung.  — 

1892  untersuchte  Scherl  ein  Auge  mit  gummöser  Iritis 
und  OyclitiS;  wobei  er  Folgendes  fand:  Das  Endothel  der  Con- 
junctivalgefässe  ist  zum  Theil  in  Wucherung  begriffen;  in  der 
Bindehaut,  so^Aie  in  der  Sklera  besteht  nahe  an  der  Perforation»- 
stelle  eine  dichte,  kleinzellige  Infiltration.  Die  Cornea  zeigt  nur 
an  wenigen  Stellen  eine  streifenfönnige  Zelleneinlagemng;  die 
vordere  Kammer  ist  mit  käsigen,  gummösen  Massen  erffillt 

Ausserhalb  des  Gummas  ist  die  Iris  in  mittlerem  Grade 
lymphoid  infiltrirt;  die  Gefösse  sind  in  geringer  Ausdehnung 
endarterütisch  verändert.  Aehnlich  verhält  sich  der  Güiarkörper. 
Im  Bereich  des  Gummas  ist  jede  liistologische  Structur  in  käsiger 
Degeneration  aufgegangen.  Die  Chorioidea  weist  nur  geringe 
Endothelwucherung  ihrer  Gefibsse  auf;  in  der  Retina  besteht  eine 
leichte  kleinzellige  Infiltration  in  der  nächsten  Umgebung  der 
Gefässe. 

Der  Glaskörper,  welcher  in  seinen  vorderen  Theilen  binde- 
gewebige Schwarten  entliält,  ist  hinten  von  fibrinösen  Massen  er- 
füllt, in  welclien  nur  wenige  zellige  Elemente  liegen.    Die  Hya- 
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loidea  ist  in  ihrem  hinterea  Umfange^  wie  es  scheint,  beträchtlich 
verdickt. 

Die  Linsenkapsel  ist  von  der  gummösen  Neubildung  zer- 
stört worden;  von  der  Steile  der  Perforation  aus  dringt  eine 
kleinzellige  Infiltration  in  die  Substanz  der  Linse  ein.  Das 
Kjqiselepithel  ist  am  vorderen  Pole  gewudierty  aber  bereits  zum 
grössten  Theil  einer  fettigen  und  schleimigen  Degeneration  an- 
heim  geMen.     Die  Gorticatis  ist  cataractös  verändert.  — 

Von  den  Sectionsergebnissen  Uhthoff's  sind  für  unsere 
Betrachtungen  nur  diejenigen  heranzuziehen,  welche  sich  auf  die 
Veränderungen  des  Auges  selbst  beziehen,  die  in  Bulbuserkran- 
kungen  ihre  Ursache  hatten;  nicht  hieriier  gehörig  ist  alles,  was 
im  Sehnerven,  mehr  oder  minder  selbständig,  oder  in  Abhängig- 
keit von  einem  gleichzeitigen  Gehirn-  resp.  Meningealleiden  sich 
abspielte.  Daher  ist  nur  der  Angaben  des  Falles  XVII  zu  ge- 
denken, bei  welchem  während  des  Lebens  eine  abgelaufene  Irido- 
chorioiditis  gefunden  worden  war.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  eine  fibröse  Degeneration  und  Atrophie  der  Iris; 
im  Corpus  ciliare  bestehen  vereinzelte,  umschriebene  kleinzellige 
Infiltrationsheerde.  Im  Glaskörper  liegen  einige  Rundzellenhäufchen. 
Die  Chorioidea  weist  partielle  Atrophieen  auf.  In  der  Netzhaut 
&Uen  an  den  kleineren  Arterien  wie  Venen  kleinzellige  Wudie- 
mngen  in  der  adventitiellen  Scheide  auf;  an  manchen  Stellen  ist 
vollkommene  Gefässobliteration  eingetreten.  — 

Die  leider  nur  sehr  kurz  gehaltenen  Angaben  von  Bacir 
und  Appel,  welche  sich  auf  denselben  Fall  einer  luetischen  Re- 
tinitis beziehen,  ergeben  immerhin  folgendes:  Die  Arterien  der 
Retina  zeigten  Wucherungsvorgänge  sowohl  in  der  Intima,  als 
auch  in  der  Adventitia;  erstere  war  bei  den  kleineren  Gefässen 
häufiger  befallen,  gleich  häufig  etwa  wie  bei  den  Capiilaren, 
welche  vielfach  obliterirt  waren.  In  der  Umgebung  der  Arterien 
und  der  Capiilaren  waren  Entzündungsheerde  nachzuweisen,  vor- 
nehmlich jüngeren  Datums.  Nur  hier  und  da  zeigten  die  Venen 
entzündliche  Veränderungen  der  Bindegewebsumhüllung. 

An  den  Gelassen  der  Aderhaut  wurden  nur  vereinzelt  ent- 
zündliche Veränderungen  gefunden;  das  Stroma  chorioideae  zeigte 
hier  und  da  diffuse,  aber  auch  circumscripte  Infiltration.  — 

Im  folgenden  Jahre  1895  publidrte  Rochon-Duvigneaud 
den  Befiind  bei  einer  Chorioretinitis  centralis  auf  Grund  heredi- 
tärer Lues.  In  der  Chorioidea  finden  sich  Entzündung8heei*de 
überall  zerstreut,  ausserdem  eine  diffuse  Zellinfiltration;  im  Be- 
reich des  Infiltrates  der  Maculagegend,  welches  wie  die  anderen 
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in  der  Choriocapülaris  liegt,  ist  das  Pigment  in  Form  streifiger 
Züge  gewuchert 

Dem  gegenüber  ist  in  der  Retina  aliein  die  Maculagegend 
degenerirt,  so  dass  in  der  Mitte  der  atrophischen  Steile  nur  noch 
eine  dünne  Gewebslage  übrig  geblieben  ist  Pigment  findet  ddi 
hier  in  netzförmiger  Weise  eingelagert,  als  wenn  es  den  GeHte- 
scheiden  gefolgt  wäre.  Das  Pigmentepithei  ist  nur  in  der  Gegend 
zwischen  Macula  und  Papille  theils  degenerirt,  theils  gewuchert  — 

Auf  ausgeschnittene  Stücke  der  Iris,  welche  bei  einem 
Gumma  des  Ciliarkörpers  gewonnen  wurden,  beziehen  sich  die 
Angaben  von  Gallenga  aus  dem  Jalire  1896,  welcher  ausser 
difiiiser,  rundzeUiger  Infiltration  des  Stroma^s  mit  Wucherung 
junger  Bindegewebszellen  einen  kleinen  Knoten  in  der  Irisperi- 
pherie fand.  Die  Geflisswände  waren  im  Zustand  der  hyalinen 
Degeneration,  besonders  die  Intima;  andere  GefSsse  waren  völlig 
obliterirt  — 

Der  Befund  von  Dor^)  ist  nach  den  eigenen  Angaben  des 
Autors  nicht  vollkommen  sicher  gesteUt,  so  dass  ich  ihn  nicht 
weiter  angeben  will;  zum  Schluss  will  ich  nur  noch  der  Mit- 
theilungen von  Elschnig  gedenken,  welche  sich  auf  Conjunctivai- 
veränderungen  beziehen.  Derselbe  fand  1897  bei  einer  eigen- 
thümlichen,  sulzigen  Infiltration  der  gesammten  Conjunctiva  das 
hochgradig  ödematöse  Gewebe  durchsetzt  von  verschiedenartigen 
Zellen,  welche  theils  geiivucherte  Bindegewebszellen,  theils  Rund- 
zellen, theils  sogenannte  Mastzellen  sind.  Die  Lymphgefässe 
waren  er^^eitert,  ebenso  die  Blutgefässe,  von  denen  eine  reich- 
liche Anzahl  neugebildeter  vorhanden  war.  — 

Nach  dieser  Zusammenfassung  dessen,  was  bis  jetzt 
in  der  Literatur  von  anatomischen  Befunden  bei  luetischen 
Augenerkrankungen  niedergelegt  ist,  will  ich  die  Ergebnisse 
der  Untersuchung  meiner  sieben  syphilitischen  Augen  folgen 
lassen.  Eines  derselben  ist  zum  Theil  schon  Gegenstand 
einer  besonderen  Veröffentlichung  gewesen,  die  in  diesem 
Archiv,  Bd.  XLIV.  3.,  enthalten  ist;  über  sämmtliche  Be- 
funde habe  ich  in  aller  Kürae  in  meinem,  auf  der  Heidel- 
berger Versammlung  gehaltenen  Vortrage  berichtet,  welchem 
nunmehr  die  genauere  Ausführung  folgen  soll. 

*)  Dor,  £tude  anatomo-pathologique  d'un  cas  de  chorioidite 
Byphilitique.    Archives  d'Ophtalm.  XVI.  1896.  p.  494. 
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Ich  beginne  mit  der  Darlegung  des  Falles  der  Emma  Ganter^ 
deren  eines  Auge  das  Ringskotom  dargeboten  hatte;  da  die  hier- 
auf bezüglichen  klinischen  und  anatomischen  Veränderungen  am 
angegebenen  Orte  bereits  geschildert  sind,  werde  ich  im  Folgenden 
nur  kurz  über  dieselben  hinweggehen. 

Aus  der  Anamnese  mag  angeführt  werden,  dass  Patientin 
im  Alter  von  sieben  Jahren  eine  Augenentzündung  gehabt  hatte, 
welche  sidi  über  eine  längere  Zeit  erstreckt  haben  soll;  darauf 
seien  die  Augen  wieder  besser  gewesen,  bis  zum  17.  Lebensjahr, 
in  welchem  wiederum  eine  Entzündung  bestanden  habe,  nach 
deren  Ablauf  das  Sehvermögen  wieder  gut  gewesen  sein  soll. 

Acht  Wochen  vor  dem  Eintritt  in  die  Klinik  wurde  Patientin 
inficirt,  eine  Woche  vor  der  Auihahme  (am  22.  V.  1889)  begann 
eine  heftige,  schmerzhafte  Augenerkrankung. 

Ausser  einer  alten  Macula  com.  dextr.  wurde  beiderseits 
rauchige,  parenchymatöse  Infiltration  dieser  Membran  constatirt; 
dazu  starke,  plastische  Iritis  und  beträchtliche  Glaskörpertrübung, 
so  dass  nur  redits  der  Fundus  verschleiert  gesehen  werden  konnte, 
die  Papille  war  leicht  geröthet,  etwas  verwaschen  und  geschwollen. 
Die  Venen  waren  hyperaemisch,  die  Retina  temporal  von  der 
Papille  leicht  getrübt 

TK=V6,  TL=Vio-     Gesichtsfeld  normal. 

In  der  Irisperipherie  werden  bald  darauf  sich  vergrössemde, 
knötchenförmige  Wucherungen  siditbar;  am  29.  V.  kamen  cycli- 
tische  Beschläge  auf  der  Membr.  Descemet  hinzu. 

Erst  am  14.  VI.  traten  Hauteruptionen  in  Form  blasser 
Roseolae  auf;  es  mag  darauf  besonders  aufmerksam  gemacht  wer- 
den, da  nur  in  selteneren  VSllen  das  Exanthem  der  Iritis  nach- 
folgt, wie  Manz,  Schmidt,  Mauthner  u.  A.  beobachtet  haben. 

Unter  wechselnden  Besserungen  und  Verschlimmerungen  zog 
sich  die  Erkrankung  hin,  bis  unter  starker  Herabsetzung  des  Seh- 
vermögens auf  ^/jfl  L.,  ^/iQ  R.  und  beträchtlicher  Hemeralopie  am 
2.  October  1889  zum  ersten  Male  ophthalmoskopische  Verände- 
rungen notirt  werden  konnten.  Stärkere  Entzündung  der  Papille, 
von  welcher  aus  eine  strahlige  Trübung  in  die  Umgebung  aus- 
geht Arterielle  und  venöse  Hyperaemie  mit  breiten  Haemorrha- 
gieen  rechterseits.  Weissliche  Infiltration  in  der  Ohorioidea  mit  dr- 
cumscripten  Heerden  in  der  Peripherie  und  in  der  Maculargegend. 
Beginnende  Pigmentwucherung.  Dabei  noch  vorhandene  Ver- 
dickung der  Irisperipherie,  sowie  überhaupt  Iridokeratitis. 

Mit  dem  Uebergang  in  das  atrophische  Stadium  entwickelte 
sich  eine  hochgradige  Gesichtsfeldeinengung  rechts,  und  links  das 
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am  angegebenen  Orte  in  seiner  EniBtehtuig  und  dem  ^teren 
Verhalten  geschilderte  Ringskotom.  Dazu  hochgradige  Hemera- 
lopie und  Störung  des  Farbensinnes,  womit  in  Einklang  standen 
die  sehr  bedentenden  Chorio-Retinalatrophieen  und  Pigmentwudie- 
Hingen,  sowie  die  wachsartige,  verwaschene  Entfärbung  der 
Papillen. 

In  der  P'olge  wurde  links  eine  Iridektomie  ausgeführt,  durch 
welche  das  Sehvermögen  wieder  auf  ^/^  gehoben  werden  konnte, 
wlfihrend  es  rechts  nur  Vso  l^^trug;  es  hatte  sich  eine  leichte 
Myopie  entwickelt  Dieser  Zustand  blieb  vom  Jahre  1891,  in 
welchem  Patientin  zum  letzten  Male  in  der  Klinik  gewesen  wiur, 
bestehen. 

Anfang  1895  wurde  wegen  fortschreitender  Lungenerkran- 
kung die  Auihahme  in  die  medicinische  Klinik  nothwendig,  in 
der  ich  öfter  noch  die  Augenspiegeluntersnchung  vornahm,  ohne 
Veränderungen  constatiren  zu  können.  Nach  längerem  durch 
Darm-,  Nieren-  und  Leberleiden  complicirten  Krankenlager  starb 
Patientin  am  11.  März  1895.  Die  Section  ergab  ausser  doppel- 
seitiger Lungenphtidse  und  Darmtuberculose  amyloide  Degene- 
ration der  Milz,  Nieren  und  Leber;  als  einzige  syphilitische  Ver- 
änderung wurde  an  der  Aussenseite  des  linken  Os  parieüüe  eine 
fünfmarkstückgrosse  aufgetriebene  und  dabei  rareficirte  Stelle  im 
Knodten  gefunden. 

Beide  Augen  sammt  Sehnerven  wurden  in  Müll  er 'scher 
Flüssigkeit  gehärtet,  in  Gelloidin  eingebettet  und  nach  verschie- 
denen Methoden  gefärbt  Da  die  Veränderungen  im  Grossen 
und  Ganzen  übereinstimmen,  werde  ich  sie  zusammenfassend  be- 
sehreiben. 

In  der  Conjunctiva  ist  das  Epithel  im  Wesentlichen  in- 
taot,  aufTallend  ist  das  reichliche  Vorkommen  von  Bedierzellen; 
nur  an  einigen  Stellen  besteht  eine  leichte  Wucherung,  so  dass 
papillenälmliche  Bildungen  des  subconjunctivalen  Gewebes  ent- 
stüiden  sind.  Letzteres  weist  hier  und  da  auch  entzündlidie« 
rundzellige  Infiltrationen  mit  unscharfer  Begrenzung  auf.  An  den 
Arterien,  besonders  an  denen  in  der  Nähe  der  Cornea  lässt  sidi 
streckenweise  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  Vermehrung 
der  Endothelkeme  erkennen,  während  die  Adventitia  unver- 
ändert erscheint  Die  Gefässe  «nd  mitunter  von  leukocytären 
Einscheidungen  begleitet 

In  der  Cornea  finden  sich  an  dem  einen  Auge  Reste 
siq^rfideller  f^utzttndung:  die  Bowman  sehe  Membran  ist  eine 
Strecke  weit  völlig  verschwunden;  an  anderen  Stellen  von  hinten 
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her  arrodirt  nnd  verdünnt  durch  RaBte  einer  früher  wohl  stärker 
gewesenen  panÖsen  InfiKration,  von  welcher  noch  ziemlich  viele, 
zum  Theil  auch  blutführende  GefSsae  erhalten  sind.  Weiter  nacli 
der  Mitte  hin  liegen  kleine,  drcumseripte  Stellen,  zu  welchen 
gjeichfiills  Gefässreste  hinzutreten,  längs  und  ausseiiialb  d^en 
auch  noch  einige  Kerne  zu  sehen  sind,  lieber  diesen  Parthioen 
ist  die  Bowman'sehe  Membran  und  in  geringem  Grade  daa 
Epithel  in  Ifitlddenschaft  gezogen.  Da  ich  diese  Veränderungen 
andererseits  einer  gesonderten  Beschreibung  zu  Grunde  legen 
werde,  sie  überdies  mit  den  luetischen  Alterationen  wohl  nichts 
zu  thun  haben,  will  ich  an  dieser  Stelle  nicht  weiter  auf  sie 
^gehen. 

In  das  Comealparenchym  dringen  einige  tiefe  Gefäase  ein, 
welche  jedoch  meist  kaum  den  Limbus  überschreiten;  nur  einmal 
konnte  ein  beträchtlich  weiter  gegen  die  Mitte  vordringender  Ast 
gefunden  werden.  Ihr  Endothel  ist  etwas  gewuchert,  wie  auch 
in  ihrer  Umgebung  wenige  KundzeUen  ausserhalb  des  Lumens 
sidi  finden.  Nur  ganz  leicht  scheinen  in  ihrer  Nachbarschaft 
die  fixen  Zellen  der  Hornhaut  vermehrt  zu  sein.  Durch  den 
Zusammenhang  mit  den  Räumen  des  Schlemm 'sehen  Canales 
dokumentiren  sich  einige  dieser  neugebildeten  Gefäase  als  solche 
venöser  Natur;  für  die  meisten  läset  sich  ein  besonderer  Charakter 
nicht  feststellen:  ausserhalb  des  Endothelrohres  liegt  eine  Art  von 
dünner  Bindegewebsumscheidung  mit  schmalen  länglichen  Kernen. 
Ein  Blutgehalt  konnte  nur  in  einigen  Gefässchen  constatirt 
werden. 

Die  LameUen  des  Ligament  pectinatum  weisen  eine  reich- 
liche Kemvermehrung  auf;  von  da  aus  ziehen  einige  Zellenzüge 
unmittelbar  vor  der  Descemet 'sehen  Membran  in  die  hintersten 
Lagen  der  Cornea. 

lieber  eine  Veränderung  der  Descemet 'sehen  Membran 
und  ihres  Endothels  wird  nachher  zu  berichten  sein;  im  Grossen 
und  Ganzen  bestehen  hier  normale  Verhältnisse. 

Inneiiialb  der  Sklera,  welche  im  Uebrigen  ohne  Besonder- 
heiten ist,  fällt  nur  an  den  Gefässen  der  Reichthum  der  Endo- 
tiielkeme  auf;  dasselbe  gilt  für  die  in  den  Augenmuskel- 
stumpfen  und  deren  Sehnen  verlaufenden  Arterien  oder  auich 
Venen. 

In  der  Iris  ist  die  vordere  Grenzschicht  auffallend  deutiich 
durch  eine  nicht  unbedeutende  Verdichtung  ihres  Gewebes.  Das 
Insstroma  ist  im  Allgemeinen  consistenter  und  derber  als  normal 
und  enthält,  hauptsächlich  in  der  Sphinkterzone,  viele  Kerne.  Die 
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Zellen  liegen  stellenweiae  nesterartig  dichter  beisammen  mit  je- 
doch unscharfer,  ven^'^aschener  Begrenzung,  so  dass  man  kaum 
von  Knoten  sprechen  könnte. 

Die  Form  ihrer  Elemente  ist  verschieden,  bald  sind  sie 
länglich,  bald  rundlich  oder  bimförmig,  bald  mit  oder  ohne  Pig- 
menteinlagerung. Das  Ganze  macht  den  Eindruck  von  ehemaligen 
Entzttndungsheerden.  Eine  besondere  Beziehung  zu  Gefteen 
tritt  nidit  hervor;  solche  sind  jedodi  innerhalb  der  Zellanh&uiungen 
zu  finden. 

Manchmal  tritt  eine  eigenartige  Anordnung  der  Stromazellen 
hervor  in  der  Art,  dass  dieselben  in  regelmässiger  Weise,  von 
vom  nadi  hinten  gerichtet,  etwa  nahezu  senkrecht  zur  Iiisfläche 
oder  leidit  nach  rückwärts  convergirend,  gewissermaaasen  strahlig 
nach  einer  Stelle  der  Hinterfläche  hin  angeordnet  sind,  woselbst 
der  Pigmentzellenbelag  dichter  ist  als  sonst 

Besonders  an  den  kleineren  Arterien  sind  vielfache  Endo- 
thelkeme  zu  beobachten;  auch  ist  das  adventitielle  Bindegewebe 
leicht  vermehrt  Mehrfach  tritt  eine  deutiiche,  hyaline  Degene- 
ration der  Gefässwand  zu  Tage,  wobei  zugleich  die  Endothel- 
keme  weniger  gut  oder  gar  nicht  gefärbt  erscheinen. 

Zeichen  frischer  Entzündung  fehlen. 

In  dem  linken  Auge  findet  sich  in  einer  Anzahl  von  Schnitten 
eine  ausgedehntere  Stelle  der  Irisperipherie,  an  der  der  Quer- 
schnitt der  Regenbogenhaut  circumscript  beträchtiich  er^^eitert  ist 
Die  Verbreitung  ist  nach  vorne  gerichtet,  so  zwar,  dass  die  Vor- 
derfläche dieser  Strecken  an  die  Comealrückfläche  anstösst  und 
eine  recht  breite,  vordere  Synechie  entstanden  ist,  bei  der  jedoch 
eine  eigentliche  Verwachsung  nicht  eingetreten  ist  Vielmehr  ist 
sowohl  die  Iris  wie  die  Cornea  an  ihrem  Endothel  überklodet^ 
welches  auf  der  ersteren  hier  besonders  deutlich  zu  Tage  tritt 
Die  Hornhaut  ist  aber  an  dieser  Stelle  nicht  unverändert  ge- 
blieben, vielmehr  hat  sie  eine  dicke,  glashäutige  Auflagerung  er- 
halten. Dieselbe  ist  zusammengesetzt  aus  dicken  fibrillenähnlichen 
Zügen,  zwischen  welchen  lange  Kerne  eingelagert  sind,  Modifi- 
cationen  des  Endothels  der  Descemet 'sehen  Membran,  weldies 
vom  Rande  der  Neubildung  an  auf  dieselbe  heraufgestiegen  ist 
und  sie  überall  überkleidet 

Im  Ciliarkörper  besteht  eine  difiiise  Vermehrung  des 
Bindegewebes  und  seiner  Kerne,  was  besonders  unter  dem  Ur- 
sprung der  Ciliarfortsätze  hervortritt.  In  den  Basen  dieser  ist 
das  Gewebe  längs  der  eintretenden  sklerotisch  veränderten  Blut- 
gefässe beträchtlicher  verdichtet 
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Die  Chorioidea  weist  noch  stärkere ,  weitgehende  Ver- 
änderungen auf.  Ihre  Grenzlamelle  gegen  das  Pigmentepithel 
hin  ist  fast  überall  vollkommen  deutlich  erhalten.  Nur  an  sehr 
wenigen  Stellen  schien  sie  zu  Grunde  gegangen  zu  sein,  indem 
daselbst  eine  ganz  zarte,  nicht  immer  genau  zu  verfolgende  linie 
ihre  Fortsetzung  bildete,  deren  Continuität  manchmal  fraglich 
bleiben  konnte.  Jedoch  habe  ich  in  keiner  VTeise  den  Eindruck 
gewinnen  können,  als  ob  hier  allenfalls  eine  Vermischung  retinaler 
und  chorioidealer  Elemente  eingetreten  wäre;  gewissermaassen 
zum  Ersatz  ftlr  die  nicht  mehr  ganz  verlässliche  Lamina  vitrea 
lag  auf  ihrer  äusseren  Seite  ein  kemarmes,  faseriges,  in  parallelen 
Zügen  angeordnetes  Bindegewebe,  welches  die  Trennung  beider 
Membranen  übernommen  hatte.  Es  erscheint  mir  die  Hervor- 
hebung dieses  Befundes  insofern  von  einigem  Interesse,  als  ältere 
Abbildungen  und  Beschreibungen  von  Chorioiditis  und  Retinitis, 
resp.  deren  Folgezuständen  eine  Gewebsvermischung  angeben, 
welche  nach  meinen  liier  und  anderwärts  gemachten  Beobach- 
tungen nicht  der  Fall  ist. 

Die  GhoriocapiUaris  ist  meist  zu  Grunde  gegangen;  das  Ver- 
hältniss  der  erhaltenen  Strecken  zur  Retina  ist  bereits  anderwärts 
beschrieben  worden.  An  den  krankhaft  veränderten  SteUen  liegen 
die  Capillaren  in  sklerotisch  verdichtetem  Bindegewebe,  welches 
das  Lumen  derselben  zusammengedrückt  hat;  hier  findet  sich  auch 
eine  deutliche,  manchmal  starke  Vermehrung  der  Endothelkeme. 
Im  Inneren  der  Capillaren  fallen  sehr  viele  Leukocyten  auf; 
ausserhalb  derselben  liegen  zahlreiche  Rundzellen  in  den  Gefäss- 
lücken. 

Ueberhaupt  findet  sich  vielfach  eine  theils  difiuse,  theils 
heerdförmige,  zellige  Infiltration  in  den  mittleren  Chorioideal- 
schichten,  mehr  im  hinteren  als  im  vorderen  Abschnitt  der  ge- 
sammten  Aderhaut  Die  Infiltrate  liegen  in  den  Gefässzwischen- 
räumen,  bald  näher  an  Arterien,  bald  in  der  Umgebung  von 
Venen.  Die  Schicht  der  grossen  Gefässe,  die  Suprachorioidea 
ist  kaum  zellig  durchsetzt;  die  Nervenstämme  bieten  nichts  Be- 
sonderes. 

Von  den  Arterien  sind  die  kleineren  Aeste  im  Ganzen  mehr 
verändert  als  die  grossen  Stämme.  Bei  der  Untersuchung  der 
Veränderungen  der  Gefässwand  leistete  besonders  die  Färbung 
nach  V.  Gieson  gute  Dienste.  Ist  die  DifFerenzirung  gelungen, 
so  hat  die  Intima  und  auch  die  Media  einen  mehr  braunrothen 
Ton  angenommen,  während  die  (pathologisch  verdickte)  Adventitia 
leuchtend  roth  gefäi'bt  ist.    Mittelst  des  Farbenunterschiedes  kann 
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auch,  was  recht  werthvoll  ist,  die  mehr  dunkelbraane  leukocytSre, 
mndzellige  Infiltration  von  Wncherangszüständen  des  eigentiiefaeii 
Gewebes  getrennt  werden.  Bezüglich  der  Gefäsae  ergiebt  meb. 
auf  diese  Weise  sehr  deutlich  die  Wucherung  der  IntimazelleD, 
welche  oft  einen  ganzen  Kranz  um  das  verengte  Lumen  bilden. 
Dabei  entstehen  mehrfache  Lagen  von  Kernen,  welche  zum  Thal 
in  das  Lumen  vorragen  oder,  von  der  übrigen  Wand  losgeioat, 
als  Stränge  quer  hindurch  ziehen.  Anderwärts  ist  eine  Bildung 
faserigen  Gewebes  zu  erkennen.  Zwischen  diesen  pathologisdiai 
Neubildungen  stecken  durchwandernde  Leukocyten.  Die  Mem- 
brana fenestrata  trennt  oft  sehr  deutlich  die  Intima  von  der 
MusculaiiS;  welche  keine  wesentlichen  V^iLnderungen  aufweist 
Ebenfalls  geringer  als  die  Endothelauskleidung  ist  die  Adventitia 
gewuchert;  in  ihr  finden  sich  wie  in  der  Media  Rundzellen  dn- 
gestreut 

Auch  die  Venen  lassen  eine  Vermehrung  ihrer  Endothel- 
kerne  erkennen,  weiche  jedoch  über  eine  einfache  Lage  nicht 
hinausgeht 

An  den  grösseren  Arterienstämmen,  welche  weniger  als  die 
mittleren  und  kleben  Aeste  verändert  sind,  habe  ich  besonders 
nach  dem  Verhalten  der  Vasa  vasorum  gefahndet,  jedodi  habe 
idi  weder  hier,  noch,  was  gleich  bemerkt  werden  möge^  m 
meinen  anderen  f^len  zu  bestimmten  Ergebnissen  kommen  können. 

Das  übrige  Gewebe  der  Aderhaut  wies  nur  in  geringem 
Grade  eine  Wucherung  der  pigmentirten  Stromazellen  auf;  an 
manchen  Stellen,  z.  B.  auch  an  solchen,  an  denen  die  Lamina 
vitrea  nur  unsicher  zu  verfolgen  war,  fanden  sich  klumpige, 
dunklere  Zellformen,  welche  mit  Abkömmlingen  des  Pigment- 
epithels leicht  verwechselt  werden  könnten.  Hingegen  war  viel- 
fach  eine  Vermehrung  des  übrigen  Bindegewebes  voiiianden, 
theils  in  Form  von  Zellenanhänfungen,  theils  als  derbere  Faser- 
züge mit  paralleler  Anordnung  der  Fibrillen  und  ohne  entzünd- 
liche Infiltration.  Derartige,  atrophische  Parthieen  durchsetzten 
unter  Umständen  die  ganze  Dicke  der  Membran. 

Bezüglich  der  Retina  will  ich  auf  die  regionäre  Vertheilung 
der  Strecken,  an  welchen  die  äusseren  Lagen  der  Stäbchen  und 
Zapfen  sowie  der  äusseren  Kömer-  bis  zu  der  Zwischenkömer- 
Schicht  zu  Grunde  gegangen  sind,  hier  nicht  mehr  eingehen;  die 
darauf  bezügliche  Beschreibung  ist  bereits  an  dem  angegebenen 
Orte  niedergelegt. 

Das  Pi  g m  e n  t ep i  th  e  1  ist  nirgends  vollkommen  unverändert ; 
seltener  sind  seine  Zellen  pigmentärmer,  öfter  dichte  angeordnet 
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und  dunkler  pigmentirt  auch  an  Stellen,  welche  normfder  Netz- 
haut entsprechen.  Vielfach  liegen  mehrfache  ZeUreihen  tiberein- 
ander ,  breite  Höcker  bildend,  in  wichen  man  sieben  bis  acht 
Lagen  untersdieiden  kann;  zwischen  denselben  liegt  neugebildetes 
Bindegewebe.  In  diesem,  resp.  unter  den  Zügen  des  Pigmenfr 
epithels  finden  sich  auch  umgebildete;  noch  blutftlhrende  GefUsse. 
Es  f%Ut  auf,  dass  entsprechend  solchen  Wucherungsstellen  viel- 
fach sidi  insche  Infiltrationsheerde  in  der  Ghorioidea  befinden, 
welche  dicht  hinter  der  Choriocapillaris  liegen 

Von  jenen  Pigmentverdickungen  aus,  welche  sich  besonders 
auffallend  im  vorderen  Umfang  der  Retina  entwickelt  haben, 
gehen  oft  sehr  breite  Züge  in  die  inneren  Lagen  der  Netzhaut 
über,  in  welcher  sie  bis  unmittelbar  unter  die  Limitans  interna 
gelangen,  die  hin  und  wieder  geradezu  verdrängt  erschemt  Wo 
die  Pigmentinfiltration  nicht  so  hochgradig  ist,  sieht  man,  dass 
die  Einlagerung  der  wuchernden  Zellen  zunächst  in  die  Adven- 
titia  erfolgt;  vielfach  aber  ist  das  gegenseitige  Verhältniss  nicht 
mehr  zu  erkennen,  indem  ein  Lumen  überhaupt  nicht  mehr  vor- 
handen ist.  Die  Existenz  von  GeflU»en  als  Orundlage  der  Streifen 
vermag  man  dann  bei  Verfolgung  solcher  Bänder  auf  mehreren 
Schnitten  aus  dem  Auftreten  pigmentfreier  Strecken  zu  entnehmen, 
-wie  das  in  der  Opticusfaserlage  möglich  ist. 

Jedoch  auch  gänzlich  ohne  Beziehung  zu  Arterien  oder 
Venen  geht  die  Einwanderung  vor  sich.  An  geeigneten  Schnitten 
nimmt  man  dann  wahr,  dass  die  Müller'schen  Radiärfasem  von 
Pigmentzellen  begleitet  sind,  welche  den  gegebenen  Bedingungen 
entsprechend  ihre  normale  Gestalt  geändert  haben,  mehr  länglich 
geworden  sind.  Möglichen  Falles  sind  es  Leukocyten,  welche 
den  Transport  übernommen  haben,  was  nicht  zu  entscheiden  ist; 
nach  dem  physiologischen  Verhalten,  welches  ja  auch  Gestalts- 
Veränderungen  mit  sich  führt,  ist  es  gar  nicht  ungereimt,  ein 
selbständiges,  weitergehendes  Wandern  des  Epithels  anzunehmen. 

An  anderen  Orten  finden  sich  völlig  freie  Pigmenifeömer 
eingestreut,  oder  dicke  Aggregate  zwiebelschalenartig  angeordneter 
Zelllagen,  welche  ganze  Nester  bilden.  Dass  es  sich  in  allen 
Fmien  um  retinales  Pigment  handelt,  kann  mit  voller  Sicherheit 
behauptet  werden. 

Im  Bereich  der  Pars  plana  corporis  ciliaris  weisen  die  nicht 
weiter  gewucherten  Zellen  der  Pigmentlage  oft  eine  vacuoläre 
Degeneration  auf;  in  massigem  Grade  ist  weiter  hinten  m 
Iwanofrsches  sogenanntes  Oedem  vorhanden.  Im  Bereiche  der- 
selben  sind   die  Radiärfasem   vermehrt,    was  auch    an  anderen 
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SteDen  der  Retina  beobachtet  werden  kann.  Wo  Verwachflungen 
mit  der  Chorioidea  bestehen^  biegen  die  äusseren  Enden  derselben 
in  eine  zur  Glafllamelle  parallele  Richtung  um  und  treten  in 
Verbindung  mit  dem  oben  erwälmten  neugebildeten  Gewebe 
zwischen  und  unter  den  Zellen  des  Pigmentepiihels;  ein  Ueber- 
tritt  m  die  Chorioidea  findet  nicht  statt 

Was  nun  das  Verhalten  der  Retinalgefässe  anlangt,  so  lassen 
sich  auch  hier  Vermehrungen  der  Endothelkeme  nachweisen;  in 
einer  grösseren  Arterie  nahe  der  Papille  ist  dadurch  das  Lumen 
auf  eine  dreistrahlige  Figur  verengt  Verdickungen  der  Ad- 
ventitialscheide  treten  besonders  da  hervor,  wo  zugleidi  eine 
stärkere  Pigmentinfiltration  der  Gefässwand  besteht 

Innerhalb  der  Opticusfaserschicht  besteht  streckenweise  eine 
Verdichtung  des  Bindegewebes,  wohl  auch  eine  leichte  Zunahme 
der  Kerne;  letztere  ist  etwas  mehr  ausgesprochen  am  vorderen 
Retinalumfang,  woselbst  die  Pigmentinfiltration  der  Retina  am 
stärksten  ist 

Der  Glaskörper  weist  keine  höhergradigen  Veränderungen 
auf;  in  der  Nähe  der  Ora  serrata  und  am  hinteren  Pol  er- 
scheint er  dichter  fädig,  was  aber  auf  die  Härtung  in  MüUer- 
scher  Flüssigkeit  zurückgeführt  werden  kann.  Sehr  deutlich  ist 
auf  lange  Strecken  hin  die  vollkommene  Trennung  der  Hyaloidea, 
welche  vielleiclit  etwas  verdickt  ist,  von  der  limitans  interna. 

Die  Linse  lässt  in  den  äussersten  Gorticalschichten  zwischen 
den  Fasern  etwas  Liquor  Morgagni  erkennen;  sie  ist  im  Uebrigen 
nonnal. 

Im  Sehnerven  sind  auf  Quersdmitten,  welche  nach  Weigert 
gefärbt  sind,  Ungleichheiten  der  Faserbündel  zu  sehen,  ohne  dass 
jedoch  eine  stärkere  Atrophie  hervorträte.  Innerhalb  der  Lamina 
cribrosa  und  eine  Strecke  weit  hinter  derselben  sind  die  Binde- 
gewebskeme  der  Septen  fleckweise  nicht  unbedeutend  vermehrt^ 
während  eine  frische  entzündliche  Infiltration  nicht  mehr  besteht^ 
wie  besonders  wieder  an  Schnitten,  welche  nach  v.  Gieson  ge- 
färbt sind,  hervortritt  Dem  entsprechend  sind  die  Bindegewebs- 
faserbündel  an  zerstreuten  Stellen  und  nur  leicht  verdickt  Hin- 
gegen mögen  häufigere,  kleine  Lücken  um  die  Kerne  auf  eine 
früher  vorhanden  gewesene,  seröse  Durchtränkung  geringen  Grades 
hinweisen.  Am  distalen  Ende  des  Zwischenscheidenraumes  sind 
die  Endothelzellen  etwas  gewuchert;  ebenda  finden  sich  in  der 
Piaischeide  erweiterte  Gefässe,  die  mit  ähnlichen  im  Umkreis 
des  Foramen  sclerae  in  Verbindung  stehen  und  auch  Communi- 
cationen  mit  Chorioidealgefässchen  wahrnehmen  lassen.    An  aUen 
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diesen  Verzweigungen  bestdien  entzflndUcbe  VerSnderangen    in 
leichteren  Graden.  — 

Der  zweite  Fall  betrifft  den  im  Alter  von  54  Jahren  ver- 
storbenen Max  Meier,  welcher  vier  Jahre  vor  seinem  Tode  wegen 
doppelseitiger  luetischer  Iritis  in  der  Augenklinik  behandelt  wor- 
den war. 

Die  Anamnese  ergab  damals,  dass  Patient  mit  30  Jahren 
sich  inficirt  hatte;  zwei  Jahre  darnach  hatte  er  die  erste  doppel- 
seitige Augenentzündung,  die  später  recidivirte. 

Bei  der  Aufnahme  wurde  eine  ausgesprochene  Sattelform 
der  Nase  notirt;  im  Stirnbein  war  eine  eingezogene  Knochen- 
narbe, lieber  den  ganzen  Körper  zerstreut  fanden  sich  Unsen- 
bis  bohnengrosse  mit  glatter  Epidermis  überzogene,  weisse  Narben. 
Im  weichen  Gaumen  war  ein  grosser  Defect;  an  der  linken  Tibia 
bestand  eine  periostitische  Aufbreibung. 

Wegen  einer  nicht  zu  lösenden,  breiten  S3naechie  wurde 
links  eine  Iridektomle  nach  unten  ausgeführt  Uebrigens  trug 
die  Cornea  beider  Augen  mehrere  alte  Maculae. 

Bei  der  Section  fanden  sich  der  weiche  Gaumen  und  die 
TonnUen  in  ein  grosses,  syphilitisches  Geschwür  verwandelt;  auf 
der  Epiglottis  war  eine  frischere,  syphilitische  Narbe.  Die  Leber 
zeigte  auf  dem  Durchschnitt  theils  ältere,  theils  frischere,  luetische 
Infiltrationen.  Die  vergrösserte  Milz  trug  auf  ihrer  Vorderfläche 
eine  grosse,  weisslich-gelbe  Schwiele. 

Zur  Untersuchung  standen  mir  beide,  in  MüUer^scher 
Flüssigkeit  gehärtete  Bulbi  zur  Verfügung,  deren  Beschreibung 
ich  wiederum  zusammenfasse. 

Im  Epithel  der  Conjunctiva  findet  sich  eine  verschieden 
ausgeprägte  hydropische  Degeneration.  An  den  Arterien  besteht 
eine  Wucherung  der  Endothelkerne,  die  manchmal  bis  zu  zwei 
oder  drei  Lagen  gediehen  ist.  Uebrigens  erscheinen  auch  die 
Kerne  der  erweiterten  Lymphspalten  vermehrt.  Das  subepitheliale 
Bindegewebe  ist  im  ganzen  dichter  und  kemreicher,  sowie  von 
Kundzellen  durchsetzt,  welche  meist  in  der  Nähe  von  GefUssen 
angehäuft  sind.  Diese  entzündlichen  Veränderungen  lassen  sich 
auf  dem  rechten  Auge  bis  in  den  Rand  der  Cornea  hinein  ver 
folgen,  woselbst  unter  dem  Epithel  ein  Gewebe  mit  kleineren, 
dichteren  Fibrillen  liegt,  deren  Zugrichtung  anders  ist  als  die- 
jenige der  darunter  gelegenen,  normalen  Comeallamellen.  Diese 
Veränderungen  gehen  etwa  */« — ^/^  mm  in  die  Hornhaut  hinein. 
Auch  noch  in  anderen  Schnitten  dieser  sowie  in  Präparaten  des 
linken  Auges  finden  sich  ähnliche  Stellen,   in  deren  Bereich  das 
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Epithel  verdickt  ist  und  ihm,  bei  fehlender  Bowman'eeher  Mem- 
bran,  ein  der  Cornea  fremdes  Bindegewebe  auftritt  Diese  Ab- 
weichungen entspredien  wohl  den  klinisch  oonstatirten  Maculae 
und  haben  mit  der  Syphilis  nichts  zu  thun.  Bezüglich  der 
Operationsnarbe  des  linken  Auges  sei  erwähnt,  dass  über  ihr  ein 
beträchtlicher  Epithelzapfen  in  die  Tiefe  drängt;  de  selbst  hat 
sehr  die  Neigung  zum  Klaffen.  Es  ist  das  aus  der  mikroskopi- 
schen Stmctur  verständlich,  mdem  die  Untersuchung  nadiwebat, 
dass  die  Homhautlamellen  unvereinigt  geblieben  smd  und  nur 
ein  recht  späiücfaes,  neugebildetes  Bindegewebe  zwischen  die 
hakenförmig  umgebogenen  Faserenden  eindringt  und  dieselben 
lose  vereinigt  Vom  unteren  Comeahrand  her  verlaufen  nodi 
einige  Gefässe  im  vorderen  Drittel  der  Membrandioke  nadi  der 
Narbe  hin;  jedoch  auch  vom  oberen  Limbus  aus  dringen  aas 
den  vorderen  Skleralgefässen  Aestchen  in  das  Homhautparendiym, 
wie  auch  unmittelbar  vor  der  D escemef sehen  Membran  im 
rechten  Auge  kleine  Gefässreiser  entdeckt  werden  können. 

Die  Sklera  ist  nur  im  Bereich  der  Gonjunctiva  in  den 
äusseren  Parthieen  leicht  entzündlieh  infiltrirt,  sonst  normal. 

Die  in  den  Muskelsehnen  verlaufenden  Arterien  haben 
massig  verdickte  Intima  und  um  sich  herum  steUenweiae  rund- 
2eUige  Infiltration. 

Von  der  Iris  des  rechten  Auges  mag  vorweg  hier  zu- 
nächst eine  Veränderung  erwähnt  werden,  welche  wohl  nichts 
mit  der  Lues  zu  thun  hat,  sondern  einen  der  normaler  Weise 
vorkommenden  Pigmentflecken  (Naevus)  vorstellt  Es  findet  sidi 
nämlich  an  einer  umschriebenen  Stelle  der  Vorderfläohe  eme  ganz 
auftäUige  Pigmentauflagerung,  welche  aus  sehr  dicht  gekigerten, 
rundlichen  i^gmentzellen  besteht,  über  welche  das  Endothel  der 
Oberfläche  gut  sichtbar  hinwegzieht  Neben  und  unter  diesem 
Fleck  beginnt  die  vordere  Grenzschicht,  welche  im  Ganzen  leicht 
verdichtet  ist 

Im  Uebrigen  besteht  an  den  Arterien  eine  leichte  end-  und 
periarteriitische  Wucherung;  auch  finden  sich  hyalin  degenerirte 
Gewisse  mit  Kemvermehrung.  Ein  ebenso  degenerirtes  Gewebe 
liegt  unter  dem  gut  erhaltenen  Sphinkter  in  der  Nähe  des  sm- 
gespitzten  Irisrandes,  aus  welchem  eine  ausgezogene  Synechie  in 
die  Pupille  vorspringt 

Im  linken  Auge  ist  zunächst  auf  der  dem  Iridektomiestumpf 
gegenüberliegenden  Seite  die  Iris  im  Ganzen  verdünnt  und  läuft 
am  Rande  spitz  zu;  sie  macht  einen  eigenthümlich  starren, 
steifen  Emdruck.     Aus  dem    dicht    am  Bande  liegenden,   etwas 


Darch  Syphilis  am  Auge  hervorgerufene  Veränderungen.    QQl 

atrophischen  Sphinkter  springt  ein  Synechieenrest  vor,  welcher 
aus  einem  kernlosen  fibriilären  Gewebe  besteht ,  dem  Pign^ent 
aufgelagert  ist  Unter  der  merkwürdig  höckerigen  Vorderfläche 
liegen  einzelne  Knötchen  ^  weiche  ans  verfilzten  Pigmentzellen 
und  Bindegewebe  mit  länglichen  Kernen  zusammengesetzt  sind. 

Was  nun  den  Irisstumpf  anlangt,  so  ist  er  im  Ganzen  be- 
trächtlich viel  dicker  als  die  übrige  Regenbogenhaut  Vor  der 
GlaslameUe  der  Iris  liegt  ein  derbes ,  sklerotisches  Bindegewebe 
mit  verdickten  Gefässen,  nach  welchem  hin  ein  gewisser  Zug 
stattfindet  in  der  Art,  dass  am  ehemaligen  Schnittrand  die  Vorder- 
fiäehe  nach  hinten  herumgezogen  ist  Das  Irisgewebe  des  Stumpfes 
ist  im  Ganzen  zahlreicher  und  enthält  besonders  viele  pigmen- 
tirte  Zellen  y  welche  ebenfalls  eine  gewisse  Direction  nach  der 
Irishinterfläche  hin  aufweisen:  sie  sind  in  zur  Irisdicke  etwa 
senkrechten  Zügen  angeordnet,  welche  nach  hinten  etwas  eonver- 
giren.     Auch  die  vordere  Grenzsdiicht  ist  stark  verdichtet 

Die  Gefässveränderungen  sind  im  Allgemeinen  hochgradiger 
als  im  anderen  Auge,  und  zwar  sind  sie  um  so  mehr  ausgeprägt, 
je  weiter  man  nach  der  Seite  des  Stumpfes  hin  gelangt  In 
diesem  ist  sowohl  die  Intima  wie  die  Adventitia  stark  verdickt; 
dabei  sind  die  Zellen  der  Intima  schlecht  färbbar.  In  die  de- 
generirte  Gefässwand  sind  Pigmentzellen  eingelagert,  welche  so- 
gar in  das  Lumen  eindringen  und  dasselbe  öfters  ganz  erfüllen. 

Im  Ciliarkörper  findet  sich  zwischen  den  meridional  ge- 
richteten Muskelfasern  neugebildetes  Bindegewebe  in  massiger 
Menge,  zwischen  den  drculären  Bündeln  jedoch  so  viel,  dass  von 
eigentlichem  Muskelgewebe  nur  mehr  sehr  wenig  übrig  geblieben 
ist  Die  Basis  der  Ciliarforisätze  wird  dargestellt  durch  dicke 
sklerotische  Lagen  von  Faserzügen,  aus  welchen  sich  ebenso  starr 
die  emzelnen  Processus  erheben.  Querschnitte  der  Fussparthieen 
der  letzteren  lassen  vielfach  nur  eine  einzige  mit  Garmin,  Eosin 
oder  Säurefuchsin  leuchtend  roth  gefärbte  Scheibe  erkennen.  Ist 
die  Degeneration  noch  nicht  so  weit  gediehen,  so  sieht  man  m 
der  Mitte  dieser  noch  die  Structor  eines  quer  getroflenen  Ge- 
f^sses,  dessen  Lumen  völlig  oder  zum  grossen  Theile  von  der 
gewuclierten  Intima  ausgefüllt  ist,  während  die  Adventitia  mäclitig 
durch  neugebildetes  Bindegewebe  verdickt  ist  Innerhalb  des 
Ciliarkörpers  ist  die  End-  oder  Periarteriitis  im  Ganzen  nicht  so 
stark  ausgesprochen;  dafür  finden  sich  hier  entzündliche,  auch 
heerdförmige  Infiltrationen,  welche  sich  jedoch  in  geringen  Grenzen 
halten.     Das  innere   Blatt   des  retinalen  Ueberzuges  zeigt  eine 
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nidit  sehr  hochgradige  vacnoiäre  Degeneration  eines  Theiles 
seiner  Zeilen. 

Die  Dicke  der  Chorioidea  erscheint  nnr  am  hinteren  Pol 
etwas  geringer.  Die  Capillaren  zeigen  mandimal  nnbedeatende 
Erweiterungen  ihrer  Lichtung^  an  anderen  Stellen  geringfügige 
Wucherungen  des  Endothelbelages.  Letzteres  Verhalten  trifft 
auch  fttr  einen  Theil  der  Venen  zu,  bei  weichen  an  dem  in 
ihnen  befindlichen  Blute  ein  besonders  starker  Gehalt  an  Leuko- 
cyten  auffiUll^  die  dann  auch  in  der  Wand  steckend  und  ausser- 
halb derselben  im  Stroma  chorioideae  gefunden  werden« 

Die  Veränderungen  der  arteriellen  GefSsswand  sind  im  All- 
gemeinen nicht  sehr  weit  gediehen;  am  meisten  ist  die  Endothel- 
verdickung an  den  grösseren  Stämmen  der  Suprachorioidea  zu  be- 
merken. 

An  den  ausserhalb  des  Bulbus  gelegenen  hinteren  Ciliar- 
arterien  ist  die  Intima  mehrfach  in  ein  spindelzellenähnliches  Ge- 
webe verwandelt,  in  welchem  manchmal  eine  Andeutung  einer 
doppelten  Membrana  fenestrata  vorhanden  zu  sein  scheint 

Während  das  Stroma  in  der  vorderen  Hälfte  nur  eine  ge- 
ringe heerdförmige  Infiltration  vereinzelt  in  den  mittleren  Schiditen 
auf«reist,  ist  eine  solche  weiter  hinten  und  vorzüglich  in  der 
Umgebung  des  Opticuseintrittes  beträchtlidi  stärker;  hier  bestehen 
einzelne  grössere  Rundzellenheerde,  welche  die  Oberfläche  der 
Membran  etwas  vorbauclien.  In  der  Umgebung  derartiger  In- 
filtrationen ist  auch  eine  leichte  Wucherung  der  pigmentirten 
Zellen  vorhanden. 

Am  Rande  des  Foramen  sclerae  besteht  an  einer  Stelle  eine 
Vermehrung  der  ZeUen  des  Pigmentepithels,  welche  jedoch 
nicht  sehr  hochgradig  ist;  im  Uebrigen  sind  ziemlich  viele  Drusen 
vorhanden,  theils  in  der  Form  von  Warzen,  über  welchen  dann 
das  Pigment  vermindert  ist,  oder  als  mehr  flache  Verdickungen 
der  Glaslamelle.  Eine  Pigmenteinwanderung  in  die  Retina  findet 
sich  nur  unmittelbar  an  der  Ora  serrata  in  germgem  Grade, 
wobei  theils  Gefässe,  theils  die  Stützfasem  die  Rolle  des  Ldt- 
bandes  spielen. 

In  der  Netzhaut  ist  nirgends  eine  entzündliche  Infiltration. 
Sklerotische  Gef^wandveränderungen  sind  in  geringem  Grade 
nur  an  den  mit  Pigment  infiltrirten  Gefässen  an  der  Ora  serrata 
zu  bemerken;  im  Uebrigen  besteht  ein  normales  Verhalten,  so 
dass  z.  B.  die  perivasculären  Lymphräume  auffallend  deutlich 
sichtbar  sind. 

Vielleicht  steht  mit  dieser  Beschaffenheit  eine  eigenthümliche 
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Verändemng  im  Zusammenhang,  welche  vorwiegend  in  den  hin- 
teren Retinalabschnitten,  aber  auch  noch  in  äquatoriellen  Bezirken, 
hier  aber  mehr  versprengt,  getroffen  wird.  Die  Zwischenkömer- 
Schicht  ist  nämlich  durch  rundliche  Lücken  auffallend  gelockert, 
welche  jetzt  leer  sind,  frOher  aber  wohl  eine  seröse  Flüssigkeit 
enthalten  haben  mögen.  Ich  glaube,  dass  man  in  der  That  von 
einer  Art  Oedem  zu  sprechen  berechtigt  ist,  welches  sich  in 
seiner  Beschränkung  sehr  unterscheidet  von  dem  sog.  Iwanoff- 
sehen  Oedem,  das  gleichfiüls  vorhanden  ist  Letzteres  reicht  so- 
gar ziemlich  weit,  bis  zu  ^/^  cm  nach  hinten.  Im  Uebrigen  sind 
beide  Processe  insofern  ähnlich  und  übereinstimmend,  als  sie  die 
äussere  granulirte  Schicht  zu  ihrem  Ausgangspunkt  haben. 

Eine  leichte,  entzündliche  Infiltration  ist  im  Kopfe  des  Seh- 
nerven vorhanden,  von  wo  aus  sich  dieselbe  nach  hinten  noch 
eine  Strecke  weit  längs  der  etwas  verbreitorten  Bindegewebs- 
septen  fortsetzt;  sehr  deutlich  vermitteln  hier  Gefässe  des  Zinn- 
schen  Kranzes  den  Uebergang  jener  in  den  Opticus.  Am  bul- 
bären  Ende  des  Intervaginahraumes  besteht  leichte  Vermehrung 
der  Endothelkeme. 

Der  Glaskörper  zeigt  die  gewöhnliche,  leicht  fibrilläre 
Beschaffenheit  und  enthält  keine  pathologischen  Zellbeimengungen. 

In  der  Linse  liegen  in  der  Nähe  des  hinteren  Poles  in 
grösserer  Menge  Myelintröpfchen  zwischen  den  zer&llenen  Fasern 
der  Corticalis. 

Eigenartig  ist  ein  Theil  der  Zonulafasem  verändert,  welche 
insgesammt  in  bemerkenswerther  Weise  gequollen  und  getrübt 
erscheinen  und  zum  TheU  rosenkranzartige  Verdickungen  tragen. 

Der  dritte  Fall  betrifft  den  im  Alter  von  63  Jahren  ver- 
storbenen Johann  Lerch,  bei  welchem  die  Section  auf  der  Epi- 
^ottis  sowie  an  den  Stimmbändern  syphilitische  Geschwüre  ergab. 
In  der  vielfach  indurirten  Lunge  fanden  sich  eingelagerte,  gelbe 
Knoten  und  kleinere  verkäsende  Heerde;  im  linken  Hoden  lagen 
derbe  Bindegewebsheerde  mit  einem  gelb-käsigen  Gumma,  wobei 
im  Allgemeinen  eine  diffuse,  bindegewebige  Hyperplasie  bestand. 

Zur  Untersuchung  kamen  beide  Augen,  deren  Befund  ich 
wiederum  zusammenfassen  kann. 

Auch  hier  zeigt  das  Epithel  der  Conjunctiva  zahlreiche 
schleimig  degenerirte  Elemente  und  Becherzellen;  stellenweise  be- 
findet es  sich  in  nicht  unbeträchtlicher  Abstossung  der  ober- 
flächlichen Tragen,  während  in  der  Tiefe  Rundzellen  in  dasselbe 
eingedrungen  smd.  Das  subconjunctivale  und  episklerale  Ge- 
webe ist  leicht  zellig  infiltrirt,  öfter  auch  in  Form  von  Heerden; 
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die  Infiltration  steht  \nelfacli  in  deutlicher  Beziehung  zu  den 
GefaBsen,  von  denen  die  Arterien  fast  aassdilieasUch  eine  staike 
Wucherung  des  Endothels  erkennen  lassen,  die  das  Lumen  staik, 
mitunter  bis  fast  zur  Obliteration  verengt  hat  Audi  an  den 
Venen  sind  endophlebitische  Veränderungen  siditbar,  sie  sind 
häufig  erweitert,  was  in  gleicher  Weise  für  die  LymphgefSsse 
zutriflit. 

Die  in  der  Cornea  vorhandenen,  oberflächlidien  Narben 
mit  Verlust  der  Bowm aussehen  Membran  und  Verdickung  des 
Epithels  haben  nichts  mit  der  Lues  zu  thun;  mit  diesen  können 
wohl  die  spärlichen  Geflisse  im  vorderen  Drittel  des  Parendi^rms 
in  Verbindung  gebracht  werden. 

Die  Sklera  bietet  nichts  Bemerkenswerthes. 

In  der  Iris  ist  die  vordere  Grenzschicht  zdh^cher  als  nor- 
mal; unter  ihr  finden  sich  knötchenförmige,  wenige  Geflase 
führende  Heerde,  welche  aus  theils  pigmentführenden^  theils  pig^ 
roentfreicn,  spindeligen  und  runden  Zellen  zusammengesetzt  sind. 
Die  Gefässe  weisen  nur  leichte  Verdickungen  der  Intima  und 
Adventitia  auf.  Die  hinteren  Zellen  des  retinalen  Blattes  lassen 
eine  leicht  ödematöse  Beschaffenheit  und  ein  gequollenes  Aus- 
sehen erkennen,  welches  an  die  bekannten  diabetischen  Verände- 
rungen erinnert 

Im  Ciliarkörper  liegen  zwischen  den  meridionalen  Musk^ 
fasern  auffallend  viele  verästelte  Rgraentzellen,  wie  auch  das 
Bindegewebe  difFiis  vermehrt  erscheint  Besonders  aber  sind  die 
basalen  Tlieile  der  Processus  ciliares  sklerotisch  verändert;  die 
Verdichtung  geht  von  der  Adventitia  der  Arterien  aus,  wie  an 
geeigneten  Präparaten  erkannt  weisen  kann.  Rundzellige  In- 
filtrationen finden  sich  erst  weiter  hinten  am  Beginn  der  Pars 
plana  unmittelbar  unter  dem  Epithel,  das  theils  blasig  abgehob^ 
ist  und  an  den  Zellen  seiner  inneren  I.<age  ödematöse  Verände- 
rungen aufweist 

In  der  Cliorioidea  sind  die  übrigens  normalen  Capillaroi 
manclniial  beträchtlich  erweitert,  wie  überhaupt  eine  starke  Blut- 
füllung der  gesammten  Membran  mit  aufMend  vielen  Leuko- 
cyten  in  den  (iefässen  besteht  Von  den  Arterien  lassen  weniger 
die  kleinen  als  vielmehr  die  mittleren  und  grösseren  Stämme 
Wucherungen  sowohl  der  Intima  wie  der  Adventitia  erkennen; 
in  der  venlickten  Wand  liegen  manchmal  Rundzellen.  Auch  die 
Venen  sind  entzündlich  verändert.  Kleinzellige  Infiltration  find^ 
sicli  diffiis  und  geringfügig  in  der  Sattler'schen  Schicht,  stärker 
und   mehr  hceiHlförmig   in    den    mittleren  Lagen  der  Aderfaant, 
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während  die  Suprachorioidea  fi-ei  von  derselben  und  eher  ver- 
dichtet  ersdieint.  Insbesondere  in  der  Umgebung  des  Opticns- 
eintrittes  besteht  eine  erheblichere  Kemvermehnmg;  hier  ist  im 
Bereich  der  dichteren  Infiltrationen  anch  eine  auffällige  Wuche- 
rong  der  Figmentzellen  des  Stromas  vorhanden. 

An  den  ausserhalb  des  Bulbus  liegenden  Ciliararterien 
ist  die  Intima  innerhalb  der  sehr  deutlichen  Membrana  fenestrata 
öfter  beträchtlich  vermehrt;  ihre  Zellen  bilden  dann  in  mehr- 
facher Schichtung  einen  vollkommen  geschlossenen  Ring,  der  mit- 
unter von  der  Wand  losgelöst,  frei  im  Lumen  liegt.  Die  Ad- 
ventitia  ist  ebenfalls  verdickt,  so  dass  das  Geföss  von  einem 
breiten  Reif  umgeben  sein  kann,  in  welchem  hin  und  wieder 
Rundzelleninfiltrationen  bemerkt  werden. 

Das  Pigmentepithel  ist  im  Bereiche  der  Oraserrata  wenig 
gewuchert  und  in  geringem  Grade  in  die  Retina  eingedrungen, 
in  welcher  es  kleine  Häufchen  bilden  kann,  auch  einmal  bis 
unter  die  limitans  interna  gelangt.  In  diesem  Bezirk  hat  sogar 
unter  der  Epithelschicht  eine  Bindegewebsbildung  Platz  gegriffen, 
mit  welcher  Gefasse  an  diese  Stelle  gelangt  sind.  Auf  der  Glas- 
lamelle liegen  theils  flache  glasige  Auflagemngen,  theils  sind 
höckerige  Drusen  gebildet. 

In  der  Retina  besteht  am  vorderen  Umfange  Iwanoff- 
sches  Oedem,  welches  etwa  3  mm  nach  hinten  reicht  In  den 
rückwärtigen  Tlieilen  findet  sich  wieder  das  siebartige  Aussehen 
der  Zwischenkömerschicht ,  in  welcher  ovaläre  und  rundliche 
Lücken  in  grösserer  Menge  vorhanden  sind;  sogar  die  innere 
Kömerschicht  weist  etwas  von  diesen  ödematösen  Veränderungen 
auf,  welche  von  denjenigen  im  Umkreise  der  Ora  serrata  durch 
eine  breite,  unveränderte  Zone  getrennt  sind. 

Nur  in  der  Nervenfaserschicht  finden  sich  vereinzelte  Wander- 
zellen, welchen  eme  pathologische  Bedeutung  wohl  um  so  weniger 
zukommt  als  auch  die  Gefässe  nicht  verändert  smd. 

Die  Papille  des  Sehnerven  ersdieint  ein  wenig  verdickt; 
in  ihr  besteht  eine  geringe  rundzellige  Infiltration,  welche  dann 
weiter  nach  aussen,  hinter  der  Lamina  cribrosa  selir  stark  wird. 
Geht  man  noch  mehr  nach  rückwärts,  so  lässt  sie  wiederum 
nach,  um  ziemlich  rasch  ganz  zu  verscliwinden.  Sie  hält  sich 
innerhalb  der  Bindegewebssepten,  in  die  herein  deutlich  erweiterte, 
mit  Endothelwucherung  behaftete,  kleine  Gefässe  von  der  Pial- 
sdieide  aus  eindringen.  Diese  selbst  ist  stellenweise  etwas  von 
den  Nervenfasern  abgedrängt,  was  wohl  auf  eine  firtihere  öde- 
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matdse  Durchtränkung  hindeuten  könnte,  welche  auch  im  Sehnenden 
kleine  Lücken  hinterlassen  hat  Längs  eines  kleinen  Gef^ise^ 
(Arterie?),  welches  in  der  Adventitialscheide  der  Arteria  c^itrafis 
retinae  verläuft,  findet  sich  eine  ausgesprochene  Rundzellenan- 
häuAing;  das  Endothel  der  Centralarterie  ist  vielleicht  etwas  ge- 
wuchert 

Es  ist  deutlich  ersichtlich,  dass  in  die  Piaischeide,  wie  auch 
in  den  Sehnervenkopf,  kleine  Arterien  und  Capillaren  eintreten, 
deren  Wände  Wucherung  aufweisen  und  von  Rundzellenanhäu- 
fungen begleitet  sind.  Eine  Vermehrung  der  Endothelkeme  be- 
steht auch  in  dem  buibären  Ende  des  etwas  erweiterten  Zwischen- 
scheidenraumes. Die  erwähnten  Gefässe  lassen  einen  zweifellosen 
Zusammenhang  mit  Chorioidealgefässen  erkennen. 

Der  Glaskörper  ist  etwas  stärker  faserig  als  gewöhnlich. 

In  der  Linse  liegen  Morgagni 'sehe  Kugeln  unter  der 
hinteren  Kapsel.  — 

Der  letzte  Fall  betriflt  ein  Auge  der  31jährigen  Anna 
Leister,  Puella  publica;  aus  der  Krankengeschiclite  der  medicinl- 
sehen  Klinik,  in  welche  Patientin  wenige  Tage  vor  ihrem  an 
Lungenphthise  erfolgten  Tode  eingeliefert  worden  war,  ist  für 
uns  nur  von  Interesse,  dass  sie  den  Anstaltsärzten  als  eine  alte 
Luetische  bekannt  war,  welche  oft  wegen  syphilitisdier  Aifedionen 
auf  der  entsprechenden  Station  gelegen  hatte.  Ein  Sectiona- 
protokoU  existirt  nicht;  ebenso  wenig  wie  im  Falle  Lerch  eine 
augenärztliche  Notiz.  Beim  Durchschneiden  des  Bulbus  ergab 
sich  jedoch,  dass  eine  Iridektomie  angelegt  war. 

Die  Conjunctiva  bot  niclits  besonderes  dar. 

In  das  Parenchym  der  Cornea  ziehen  auf  eine  Strecke 
von  3  mm  neugebildete  Gef^U»e  hinein,  welche  um  das  Endothel- 
röhr  eine  dünne  Einscheidung  längsgesteliter,  ovaler  Kerne  haben. 
Sie  liegen  nicht  auf  der  Seite  der  Homhautnarbe,  in  deren  hin- 
terem Theil  etwas  Pigment  eingelagert  ist  Die  Descemet 'sehe 
Membran  ist  an  der  Durchschneidungsstelle  auseinander  gewichen, 
lieber  die  Lücke  ist  das  Endothel  herüber  gewachsen  und  hat 
nach  aussen  hin  wieder  eine  dünne  Glashaut  ausgeschieden. 

Die  Sklera  ist  normd. 

Am  Pupillarrand  der  Iris  besteht  eine  hintere  S3mediie, 
gebildet  aus  einem  glasigen,  kernlosen  Gewebe  mit  aufgelagertem, 
theils  beträchtlich  gewuchertem  Pigment  Der  Sphinkter  ist  in 
höherem  Grade  atrophisch  geworden;  über  ihm  liegt  in  vielen 
Schnitten  eine  rundliche,  verdichtete  Stelle,  die  den  ganzen  Rand 
der  Regenbogenhaut  daselbst  wulstförmig  abschliessen  lässt  Das 
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Gewebe  dieses  Knotens  besteht  aus  pigmentlosen  und  pigmentirten 
Bindegewebszellen  ohne  Zdchen  irischer  Entzündung,  welche 
überhaupt  in  der  Iris  fehlen.  Die  Arterien  lassen  eine  Wudberung 
der  Intima  erkennen,  welche  zu  zuweilen  hochgradiger  Verenge- 
rung des  Lumens  geführt  hat;  in  der  verdickten  Wand  befindet 
sich  öfters  eingewandertes  Pigment  Auch  hier  ist  die  Vemarbung 
der  Ins  wunde  so  vor  sich  gegangen,  dass  die  vordere  Grenz- 
schicht gewissermaassen  nach  hinten  herumgezogen  worden  ist 

Im  Ciliarkörper  liegen  in  einem  leicht  indurirten  Gewebe 
zerstreute  Leukocyten;  die  Gefässintima  ist  wenig  gewuchert 

Das  gleiche  Verhalten  bietet  die  letztere  in  der  Ghorioidea 
dar,  in  welcher  ebenfaUs  spärliche,  rundzelllge  Infiltration  vor- 
handen ist  Eine  ebensolche  findet  sich  heerdförmig,  zusammen 
mit  massiger  Vermehrung  pigmentirter  Zellen,  insbesondere  in  der 
Umgebung  des  Opticuseintrities. 

Die  Retina  ist  bis  auf  ein  mäsffiges  I w an of fesches  Oedera, 
in  deren  Bereich  auch  Pigmenteinwanderung  längs  der  Müll  er- 
sehen Fasern  stattgefiinden,  unverändert 

Im  Opticus  findet  sich  hinter  der  Lamina  cribrosa  eine 
leidite  Vermehrung  der  Kerne  der  Bindegewebssepten,  zwischen 
welche  auch  hin  und  wieder  eine  Rundzelle  eingestreut  ist  Am 
bulbären  Ende  des  Zwischenscheidenraumes  ist  das  Endothel 
heerdförmig  vermehrt,  entsprechend  einem  Ciliargef^Lasästchen, 
welclies  endarteriitische  Veränderungen  aufw^eist. 

Der  Glaskörper  ist  stark  fädig  degenerirt  und  liegt  in 
ziemlich  dichten  Lagen  hinter  der  linse  und  dem  hinteren  Zo- 
nulablatt 

Die  Linse  selbst  bietet  nichts  Bemerkenswerthes  dar. 

Bei  der  nunmehrigen  Besprechung  und  Vergleichung 
meiner  Untersuchungsergebnisse  mit  denjenigen  der  anderen 
Autoren  wird  es  zweckmässig  sein,  den  in  meinen  Be- 
schreibungen eingeschlagenen,  anatomischen  Weg  beizu- 
halten.     Ich  beginne  demnach  mit  der  Erörterung  der 

Veränderungen  der  Bindehaut. 

RücksichtUch  dieser  besteht  eine  erfreuliche  Ueberein- 
stimmung  meiner  ausführUcher  ¥dedergegebenen  Befunde  mit 
den  spärlichen  Angaben,  welche  bei  Sattler,  Scherl  und 
Elschnig  sich  finden. 
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Zunächst  sind  hier  die  Gefässveränderungen  hervor- 
zuheben, welche  in  manchmal  recht  bedeutenden,  endarte- 
riitischen  Wucherungen  der  Intima  bestehen,  während  ent- 
sprechende endophlebitische  Hyperplasieen  viel  seltener 
beobachtet  werden  konnten;  El  sehnig  konnte  dem  das  Vor- 
kommen neu^ebildeter  Gefässe  hinzufugen.  Alterationen  der 
Lymphgefässe  vermochte  ich  nur  in  einem  Falle  in  über- 
haupt erwähnens werther  Ausbildung  nachzuweisen ;  sie  hielten 
sich  etwa  auf  derselben  Höhe  wie  die  Veränderungen  der 
Venen.  Dem  mehr  floriden  Stadium  des  Processes  ent- 
sprechend konnte  der  soeben  erwähnte  Autor  auch  ödema- 
töse  Durchtränkung  mit  hochgradiger  Erweiterung  der 
Lymphräume  beobachten;  ob  die  „eigenthümlichen  Wuche- 
rungen endothelialer  Elemente*',  welche  Sattler  bei  syphili- 
tischen Granulationen  in  dem  frisch  excidirten  Gewebe  auf- 
fiand,  sich  auf  die  Lymphgefässendothelien  beziehen,  muss 
bei  der  Kürze  der  Mittheilungen  unentschieden  bleiben. 

Hyperplasie  der  Bindegewebezellen  jungen  Datums  be- 
stand in  dem  Falle  von  Elschnig,  während  ich  in  meinen 
Präparaten  nur  die  späteren  Folgen,  Induration  des  Ge- 
webes, finden  konnte. 

Zu  den  Gefässen  standen  vielfach  die  rundzelligen 
Infiltrationen  in  Beziehung;  unabhängiger  von  jenen  kamen 
jedoch  auch  heerdförmige  Anhäufungen  oder  diffuse  Ein- 
lagerungen vor,  welche  weiterhin  in  das  Epithel  eingedrungen 
waren.  Die  Läsionen  dieses  sind  als  secundär  veranlasst 
aufzufassen  und  bestehen,  wie  erwähnt  in  hydropischer, 
schleimiger  Degeneration  der  Elemente  nebst  Bildung  reich- 
licher Becherzellen;  in  einem  Falle  ferner  in  Abstossung 
oberflächlicher  Lagen,  in  einem  anderen  hingegen  in  zungen- 
förmiger  Wucherung,  wodurch  papillenähnliche  Bildungen 
hervorgerufen  worden  waren. 

Bezüglich  der  Bindehaut  hat  Mauthner  angegeben, 
dass  bei  Luetischen  „mitunter  ein  hartnäckiger  Bindehaut- 
katarrh  vorkomme,    der   auch   bisweilen   der  Iritis   durch 
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längere  Zeit  vorangehe''.  Die  angegebenen  anatomischen 
Yeränderungen  machen  es  leicht  verständlich,  dass  in  der 
That  hier  ein  idiopathisches  Leiden  eigener,  dauernderer 
Art  einsetzen  kann;  zeigen  doch  die  Präparate,  dass  blei- 
bende Alterationen  vorhanden  sind,  während  bei  einer  ge- 
gewöhnlichen, temporären  Conjunctivitis  nur  vorübergehende, 
der  Rückbildung  fähige  und  derselben  auch  anheimfallende 
Läsionen  zu  erwarten  sind.  Die  Plasticität  der  syphiliti- 
schen Exsudationen  lässt  es  uns  ebenfalls  vollständig  ver- 
stehen, dass  in  allerdings  seltenen  Fällen  granulöse  Binde- 
hautleiden beobachtet  werden  können,  wie  Goldzieher 
angegeben  hat,  woran  Sattler  bestätigend  seine  mikro- 
skopischen Befunde  anreihen  konnte. 

Und  was  Elschnig's  eigenartige  Beobachtung  an- 
langt, so  möchte  ich  zunächst  bemerken,  dass  auch  ich 
glaube,  einen  analogen  f^all  gesehen  zu  haben.  Derselbe 
betraf  eine  in  den  mittleren  Jahren  stehende  Frauens- 
person, bei  welcher  unter  geringen  conjunctivalen  Beizungs- 
erscheinungen,  welche  der  üblichen  Behandlung  nicht  wichen, 
mehr  und  mehr  eine  massig  derbe,  dififuse  Lifiltration  der 
hinteren  Theile  der  Bindehaut  sich  einstellte.  Die  nun- 
mehr vorgenommene,  allgemeinere  Untersuchung  förderte 
Secundärerscheinungen  der  Lues  zu  Tage,  woraufhin  eine 
antQuetische  Behandlung  ordinirt  wurde;  von  da  an  ent- 
schwand die  Patientin,  welche  von  auswärts  war  und  nicht 
in  die  Klinik  sich  aufnehmen  lassen  wollte,  meinen  Blicken. 
Ich  hatte  mir  damals  diesen  ungewöhnUchen  Fall  einst- 
weilen notirt,  welchen  mir  Elschnig's  Beschreibung  leb- 
haft in's  Gedächtniss  zurück  rief.  Eine  anatomische  Aus- 
kunft vermag  ich  leider  nicht  zu  geben;  doch  könnten  die 
auch  von  mir  bei  den  anderen  Fällen  geschilderten,  noch 
sichtbaren  Erweiterungen  von  Lymphgefässen  und  Ver- 
mehrungen der  bindegewebigen  Elemente  der  Subconjimc- 
tiva  einigermaassen  den  frischen  Befunden  jenes  Autors  an 
die  Seite  gesetzt  werden. 
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Uebrigens  hat  Klein  bereits  darauf  hingewiesen,  dass 
diesen  seltenen  Conjunctivalkatarrhen  gewiss  die  gleiche  Be- 
deutung zukomme  wie  den  anderen  Schleimhauterkrankungen 
des  Bachens  oder  des  Kehlkopfes;  vielleicht  wäre  der  Ver- 
gleich mit  der  ebenfalls  nicht  häufigen  Coryza  syphilitica 
der  Erwachsenen  mit  acquirirter  Lues  noch  zutreffender.  — 

Von  den 

Veränderungen  der  Cornea 
sind  bis  jetzt  anatomisch  nur  die  neugebildeten,  bestehen 
gebUebenen  Gefässe  beschrieben  worden,  da  aus  Krückow's 
übrigen  Angaben  nicht  sehr  viel  zu  entnehmen  ist,  und 
V.  Hippel's  sowie  Scherl's  Befunde  nur  eine  secundäre. 
kleinzellige  Infiltration  darstellen.  Das  Vorhandensein  dieser, 
auch  in  dem  lange  Zeit  noch  beobachteten  Falle  der 
Emma  Ganter,  deren  Hornhaut  vollkommen  klar  erschien, 
ist  von  Interesse  in  Hinsicht  auf  die  kUnischen  Schilde- 
rungen von  Hirschberg,  welcher  neuerdings  wieder  auf 
die  Bedeutung  der  neugebildeten  Gefässe  der  Hornhaut 
hingewiesen  hat  Hirschberg  ist  bekanntlich  der  Ansicht 
dass  dieselben  nie  mehr  ganz  verschwinden,  vielmehr  mit 
der  Loupe  stets  nachweisbar  sind;  ihr  späteres  Au£Einden; 
resp.  das  Constatiren  solcher  in  charakteristischer  Form, 
sei  ein  sicherer  Hinweis  auf  SyphiUs:  „die  Untersuchung 
daraufhin  sei  berufen,  in  so  manchem  Falle  das  Bestehen 
einer  wichtigen  Allgemeinkrankheit,  der  angeborenen  Lues, 
festzustellen'^  Obwohl  meine  sämmtlichen  anatomischen 
Befunde  sich  nur  auf  erworbene  Lues  beziehen,  vermögen 
sie  doch  im  Allgemeinen  jenen  Darlegungen  eine  Stütze 
zu  gewähren,  und  dies  um  so  mehr,  als  längere  Zeiträume 
nach  dem  klinischen  Ablauf  der  Augenerkrankung  ver- 
strichen waren.  — 

Die 

Veribiderongen  der  Sklera 
sind  in  den  Fällen  von  v.  Hippel,  Delafield  und  Scherl 
nur   secundäre   Rundzelleninfiltrationen,    welchen  eine   be- 
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sondere  Bedeutung  nicht  zukommt.  Die  Angaben,  die  ich 
in  spärlicher  Weise  machen  konnte ,  vermögen  höchstens 
darauf  hinzuweisen,  dass  in  dieser  von  der  Syphilis  selten 
betheiligten  Membran  den  Gefassen  wohl  eine  führende 
EoUe  zukommen  kann. 

Im  ITebrigen  erklärt  gerade  die  spärliche  Gefässver- 
sorgung  der  Lederhaut  und  die  vollkommene  Gefässlosig- 
keit  der  Hornhaut  hinlänglich  die  geringe  anatomische  Aus- 
beute, welche  Cornea  und  Sklera  bisher  dargeboten  haben. 
Bekanntlich  hat  Stellwag  die  Meinung  aufgestellt,  dass 
die  entzündlichen  Veränderungen  der  ersteren  nur  Folge- 
zustände der  Erkrankungen  der  gefässhaltigen  Uvea  seien; 
Wagenmann  hat  durch  seine  Durchschneidungsversuche 
dieser  Ansicht  eine  wesentliche  Stütze  verliehen,  so  dass 
sie  sich  wohl  mehr  und  mehr  allgemeine  Geltung  ver- 
schaffen wird.  — 

Im  Gegensatz  zu  den  geringen  Kenntnissen,  welche 
wir  in  der  pathologischen  Anatomie  der  luetisch  erkrankten 
äusseren  Formhaut  des  Bulbus  besitzen,  sind  wir  über  die 
syphilitischen 

Veränderongen  der  Iris  und  des  Corpus  ciliare, 

welch  letzteres  zweckmässiger  Weise  mit  der  erstgenannten 
zusammen  betrachtet  werden  wird,  seit  langer  Zeit  wesent- 
lich besser  unterrichtet  Mit  dem  Herantreten  an  dieses 
Gebiet  des  Augeninneren  werden  wir  vor  die  Frage  ge- 
stellty  in  wie  weit  wir  es  mit  Processen  zu  thun  haben, 
welche  dem  secundären,  papulösen,  oder  dem  tertiären, 
gummösen  Stadiimi  der  Lues  zuzurechnen  sind,  eine  Ent- 
scheidung, welche  sowohl  klinisch  als  auch  pathologisch- 
anatomisch lange  nicht  so  leicht  zu  treffen  ist,  als  es  viel- 
leicht auf  den  ersten  Bück  erscheint 

Auf  dem  Wege  der  klinischen  Beobachtung  ist  Widder 
in  einer  eingehenden  Arbeit  zu  der  Ansicht  gelangt,  dass 
die  Iritis  zumeist  ein  secundär-luetisches  Symptom  sei,  dass 
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auch  die  sogenannte  gummöse  Form  den  papulösen  Er- 
krankungen zugetheilt  werden  müsse.  Seitdem  ist  die 
Diagnose  einer  eigentlichen,  gummösen  Iritis  wesentlich 
seltener  gestellt  worden,  wenn  auch  das  Wort  aus  Bequem- 
lichkeitsrücksichten vielfach  beibehalten  worden  ist.  Gerade 
hier  spielt  die  klinische  Dififerenzirung  eine  wichtige  Kolle, 
indem  die  hierhergehörigen,  anatomischen  Befunde  sehr 
spärlich  sind  und  ihre  Deutung  Schwierigkeiten   begegnet 

Schon  Virchow   hat  sich   dahin  geäussert,   dass  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchimg  die  Producte  des  secun- 
dären  und  tertiären  Stadiums  nicht  für  alle  Fälle  von  ein- 
ander unterschieden  werden  könnten,  wie  das  Bärensprung 
glaubte  behaupten  zu  dürfen;  auch  heute  noch  besteht  für 
die   pathologische   Anatomie  dieselbe   Unsicherheit,    wobei 
natürlich  die  schon  zu  höhergradigen  Gewebsdegenerationeo 
vorgeschrittenen  Bildungen  ausgenommen  sind.  Dazu  kommt, 
dass  die  syphilitischen  Producte  keine  derartigen  anatomi- 
schen Veränderungen  aufweisen,  die  für  sie  specifisch  wären 
und  die  Diagnose  der  Lues  überhaupt  stellen  liessen: 
es  handelt  sich  um  rundzellige  Exsudation,  Wucherungen 
der   Elemente   des   Gewebes,   eventuell   mit   Bildung   von 
Biesenzellen,  deren  Auffassung  bekanntlich  noch  nicht  ganz 
feststeht,   Neubildungen  an  und  von  Blutgefässen,   später 
fettige    Degenerationen.      Am   ehesten   gestatten   noch   die 
beiden  letztgenannten  Veränderungen  anatomisch  eine  diffe- 
rentielle  Diagnose  der  Stadien  der  Krankheit  zu  stellen. 

Bei  dieser  Ungewissheit  der  mikroskopischen  Unter- 
suchungsergebuisse  tritt  die  Berechtigung  der  klinischen  Ein- 
theilung  umsomehr  hervor;  es  muss  der  klinische  Befund 
helfend  eintreten,  bezüglich  dessen  Würdigung  und  Beur- 
theilimg  wir  seit  der  ei'wähnten  Arbeit  von  Widder  doch 
wohl  grössere  Sicherheit  gewonnen  haben:  vieles  was  früher 
als  Gumma  der  Iris  bezeichnet  wurde,  müssen  wir  jetzt  als 
Papel  oder  Condylom  auffassen,  sofern  die  Gebilde  zur  Zeit 
sonstiger,  unzweifelhaft  secundärer  Erscheinungen  oder  gar 
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vor  den  letzteren  auftreten,  wie  das  für  meinen  ersten  Fall 
gilt.  Natürlich  enthebt  uns  das  bessere  klinische  Können 
nicht  der  Aufgabe,  wenn  die  Möglichkeit  geboten  ist,  auch 
anatomisch  die  Nachprüfung  anzustellen,  und  die  vorhandenen 
Thatsachen  einer  Kritik  zu  unterziehen,  wie  der  oben  ge- 
nannte Autor  es  bereits  bezüglich  der  ihm  vorUegenden  Fälle 
gethan  hat 

Man  wird  Widder  wohl  beistimmen  müssen,  wenn  er 
den  von  Graefe  und  Colberg  veröflFentUchten  Fall  nicht 
als  gummöse,  sondern  als  papulöse  Iritis  angesehen  haben 
will.  Klinisch  ist  die  Beschreibung  zu  unvollständig,  um 
entscheiden  zu  können;  der  oben  genannte  anatomische  Be- 
fund giebt  die  für  das  Gumma  nothwendige  regressive  Meta- 
morphose nicht  an,  dafür  aber  Exsudations-  und  Proliferations- 
Erscheinungen,  welche  mehr  für  die  Zuweisung  in  das 
secundäre  Stadium  der  Lues  sprechen. 

Die  Angaben  Delafield's  lassen  bei  ihrer  Unzugäng- 
lichkeit, diejenigen  von  Barbar  wegen  ihrer  ünzulängUch- 
keit  eine  Kritik  nicht  zu.  Dieser  halten  jedoch  Stand  die 
Untersuchungen  von  v.  Hippel-Neumann  und  von  Alt, 
welche  dieselben  bei  gummöser  Infiltration  der  Gesammt-Uvea 
resp.  des  Ciharkörpers  ausfuhren  konnten. 

Von  den  nach  Widder's  Arbeit  erschienenen  PubH- 
cationen  gummöser  Veränderungen  betreffen  diejenigen  von 
Mauthner-Berthold  und  Liebrecht  Erkrankungen  bei 
hereditärer  Lues;  trotzdem  ist  anatomisch  die  gummöse  Natur 
nicht  sicher  gestellt,  indem  die  Autoren  nur  von  rundzelliger 
Durchsetzung,  Gewebswucherung  (Eiesenzellen)  und  G^fäss- 
ueubildung  sprechen.  Unzweifelhaft  steht  der  Befund  von 
gummöser  Irido-Cyclitis  von  Scherl  da,  während  die  An- 
gaben von  Gallenga  sich  nur  auf  Veränderungen  der  Iris 
bei  einem  Gumma  des  Ciharkörpers,  welches  klinisch 
diagnosticirt  wmrde,  beziehen. 

Gegenüber  diesen  wenig  zahlreichen  sicheren  Thatsachen 
bei  tertiärer  Lues,  sind  wir  wesentlich  besser  unterrichtet 
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über  Yeränderongen  der  seciindär  erkrankten  Iris.  Im  Hin- 
blick  auf  die  grössere  Häufigkeit  des  klinischen  Auftretens 
der  Iritis  im  letzteren  Stadium  ist  die  Kenntnis  der  mikros- 
kopischen Alterationen  bedeutend  wichtiger;  die  Einsicht  in 
dieselben  lässt  uns  auch  die  Genese  der  syphilitischen  In- 
fection  nicht  nur  dieses  Theiles  des  Auges  klarer  erkennen. 

Michel  hat  bekanntlich  zuerst  und  mit  Nachdruck 
darauf  hingewiesen,  dass  die  Gefässerkrankung  das  ursprüng- 
liche sei;  der  von  Graefe-Colberg  bereits  beobachteten 
Verbreiterung  der  Adventitia  fügte  er  als  das  weitaus  Be- 
deutungsvollere die  Wucherung  der  Intim»  an.  Beides 
konnte  von  allen  späteren  Autoren  und  auch  von  mir  in 
vollem  Umfange  bestätigt  werden.  Abhängig  von  den 
Arterienveränderungen  sind  die  rundzelligen  Exsudationen 
und  hyperplastischen  Processe  des  Gewebes  selber,  welche 
sich  bei  den  Befunden  von  Fuchs  imd  Liebrecht  bis  zur 
Bildung  von  Biesenzellen  steigerten.  Auch  nach  meinen 
Beobachtungen  kommen  einestheils  knötchenartige  Ver- 
dichtungen an  beliebigen  Stellen  der  Membran  vor,  andem- 
theils  zeigt  sich  eine  Localisation  der  Wucherungsvorgänge 
in  der  Sphinkter-  und  Ciliarzone,  sowie  in  der  vorderen 
Grenzschicht.  Während  den  fiüheren  Untersuchen!  nur 
die  frischen  Veränderungen  vorlagen,  standen  mir  weit  ältere 
Stadien  zur  Verfügung:  daran  war  ersichtlich,  dass  noch 
sehr  lange  der  gleiche  Process  weiter  besteht,  dass  aber  der 
Ausgang  eine  diffuse  Bindegewebsvermehrung,  eine  Sklero* 
sirung  des  Gesammtgewebes  ist,  nicht  nur  eine  solche  der 
Gefässwände. 

Dass  es  sich  bei  den  auch  klinisch  nicht  selten  zu 
beobachtenden,  rasch  entstehenden,  vielfach  rasch  auch  wieder 
vergehenden  Knoten  nicht  um  Gummata  handele  —  eine 
Annahme,  welche  Michel  schon  zweifelhaft  erschien  — 
wird  gerade  durch  die  schliesslichen  Zustände,  das  Ergebniss 
der  mikroskopischen  Untersuchung,  bestätigt.  Die  Frage, 
welche  Fuchs  aufwarf,  ob  jene  Knötchenbildung  nicht  eine 
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constante  Begleiterscheinung  der  syphilitischen  Iritis  sei, 
auch  wenn  klinisch  nichts  davon  wahrzunehmen  ist,  kann 
nunmehr  eine  Beantwortung  in  bejahendem  Sinne  erfahren; 
ob  die  Knötchen  im  zweiten  oder  dritten  Stadium  der  Lues 
vorkommen,  ist  jetzt  dahin  zu  entscheiden,  dass  sie  in  der 
gewöhhlichen  Form  sogar  häufig  und  regelmässige  Aeusse- 
rungen  des  ersteren  sind,  somit  nicht  bestimmend  für  das 
letztere  bei  der  dififerentiellen  Diagnose  in  die  Waagschale 
fallen  können.  Widder's  klinische  Folgerungen  werden 
durch  die  pathologische  Anatomie  je  länger,  je  mehr  bestätigt. 

Bezüglich  der  auffallend  starken  sklerotischen  Degenera- 
tionen des  Gewebes,  insbesondere  aber  der  Gefasse  der 
Ciliarfortsätze,  kann  eine  Annahme  hier  herangezogen  werden, 
welche  in  ihrer  allgemeineren,  ätiologischen  Bedeutung,  wie 
es  scheint,  neuerdings  in  der  inneren  Medicin  mehr  und 
mehr  gewürdigt  wird:  im  Leben . gehören  jene  Gebilde  zu 
den  mit  am  meisten  von  den  inneren  Theilen  des  Auges 
functioneU  in  Anspruch  genommenen  Organen.  Demgemäss 
steht  ihre  Blutversorgung  immer  auf  einer  gewissen  Höhe, 
und  es  findet  das  syphiUtische  Virus  reichliche  Gelegenheit 
seine  pathologische  Wirkung  zu  entfalten,  wie  das  die  häufige 
Complication  der  Litis  mit  CycUtis  beweist. 

Auf  krankhafte  Alterationen  des  Cüliarkörpers  müssen 
wir  auch  zurückgreifen  hinsichtlich  der  nunmehr  zu  be- 
sprechenden 

Verändenmgen  des  Glaskörpers. 

An  sich  bieten  die  anatomischen  Befunde  nichts  Be- 
sonderes dar;  sie  bestehen  in  Vermehrung  der  sogenannten 
Glaskörperzellen  und  der  leukocytären  Elemente  auf  der 
einen,  in  Glaskörperverflüssigung  oder  Glaskörperverdich- 
tung mit  fibrillärer  Degeneration  und  Bildung  bindegewebiger 
Schwarten  auf  der  anderen  Seite.  Nur  bezüglich  ihrer  Ent- 
stehung möchte  ich  einige  Betrachtungen  anfügen. 

Jedenfalls  kann  die  Chorioidea  geformtes  Exsudat  in 
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den    Glaskörper  nicht  liefern,   da   schon   ihre   Vitrea    für 
zellige  Elemente  wohl  ebenso  undurchgängig  ist,  wie  dies 
von  der  Linsenkapsel  und  der  Descemet 'sehen  Membran 
allgemeiii  bekannt  ist     Zudem  liegt  die  Retina  mit  ihren 
Glasbauten,  welche  allerdings  nicht  vollkommen  geschlossen 
sind,  dazwischen;  diese  bietet  jedoch  keine  Zeichen*  einer 
Durchwanderung  dar  und  ist  selbst  in  meinen  und  anderen 
Fällen  zu  wenig  entzündlich  alterirt,  als  dass  sie  den  An- 
lass  zur  Immigration  gegeben  haben  sollte.    Ausserdem  hat 
die  Membrana  hyaloidea  in  ihren  hinteren,  der  eigentlichen 
Netzhaut  aufliegenden  Theilen  jedenfalls  auch  keine  Durch- 
lässigkeit für  geformte  Elemente;  schon  für  Flüssigkeiten 
bietet  sie  ein  Hindemiss  dar.   So  beweist  das  Vorkommen 
subhyaloidealer,   präretinaler  Blutungen  den  weitgehenden 
Abschluss,    welchen    die   Umhüllungsmembran    des   Glas- 
körpers diesem  gewährleistet,  so  zwar,  dass  eine  Zeit  lang 
nicht  einmal  Blutfarbstoff  in  das  Innere  desselben  übertritt 
Dass  aber  sämmtlicbe  Glashäute  für  seine  Lösungen  nicht 
vollkommen   undurchgängig  sind,  beweist  unter   Anderem 
die  physiologische  Ernährung  der  Linse  und  der  äusseren 
Schichten  der  Netzhaut.     Wenn  nun  auch  unter  normalen 
Verhältnissen    der   Lymphstrom   ausschliesslich   von   vorne 
her  in  den  Glaskörper  eintreten  wird,  ist  somit  doch  für 
pathologische    Fälle   ein    Büneindiffundiren    gewisser   Sub- 
stanzen nicht  unmöglich  gemacht 

Die  normalen  Glaskörperzellen,  modificirte  Leukocyten, 
gelangen  aus  dem  Ciliarköri^er  in  das  Corpus  vitreum  auf 
dem  Wege  über  den  Petit 'sehen  Raum,  welcher  ja  nach 
vorne  hin  spaltförmige  Lücken  besitzt,  nach  hinten  hin  aber 
nur  durch  das  Glaskörpergewebe  selbst  begrenzt  ist  Während 
aber  jener  ürsprungsort  im  mikroskopischen  Bilde  des  ge- 
sunden Auges  nicht  besonders  hervortritt,  wird  er  im  kran- 
ken klar  herausgehoben:  Fuchs  fand,  wie  angegeben,  ^t- 
sprechend  jedem  knötdienfönnigen  Elntzündnngsheerde  des 
Ciliaricckpers  auf  der  inneren  Oberfläche  desselben  Bund- 
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Zellen  aufgelagert,  welche  durch  die  theils  degenerirte,  theils 
unveränderte  Pars  ciliaris  retinae  hindurchgewandert  waren. 
In  yermehrter  Zahl  treten  die  Wanderzellen  in  den  Glas- 
körper über,  bleiben  nun  entweder  in  den  vorderen  Par- 
thieen  desselben  liegen  oder  begeben  sich  weiter  nach 
hinten.  So  bilden  sie  auf  der  einen  Seite  die  staub- 
förmige Trübung  des  gesammten  Organs,  auf  der  anderen 
Seite  verdichten  sie  sich  in  umschriebener  Weise  in  den 
rückwärtigen  Abschnitten,  in  der  Nähe  des  hinteren  Augen- 
poles,  wie  das  gerade  bei  syphilitischen  Chorio-Retinitiden 
bekannt  ist 

Die  Erklärung  dieser  letzteren  Anordnung  erscheint  recht 
gut  möglich.  Ist  eine  Entzündung  in  den  hinteren  Theilen 
der  inneren  Augenhäute,  einerlei  für  jetzt,  ob  sie  die  Chorio- 
idea  oder  die  Retina  betrifft,  vorhanden,  so  werden  auch 
gelöste  Stoffwechselproducte  besonderer  Art  erzeugt  Diese 
vermögen,  wie  in  die  Retina,  so  auch  in  den  Glaskörper 
durch  Diffusion  einzudringen:  sie  üben  chemotactische  Ein- 
flüsse auf  die  im  letzteren  befindlichen  Leukocyten  aus, 
welche  sich  in  Folge  dessen  in  vermehrter  Zahl  nach  dem 
Attractionscentrum  hin  begeben  und  in  dessen  Nähe  liegen 
bleiben.  Diese  Elemente  bilden  hier  entweder  die  diffuse 
Verschleierung  oder  drcumscripte  Trübungen;  sie  verweilen 
an  der  eingenommenen  Stelle,  solange  die  Entzündung  dauert, 
verschwinden  unter  Umständen  später  wieder,  so  dass  sie  im 
mikroskopischen  Präparate  eines  späteren  Stadiums  nicht 
mehr  sonderlich  hervortreten. 

Dass  am  hinteren  Augenpol  die  syphilitische  Erkrankung 
in  der  Regel  stärker  ausgeprägt  ist,  wird  alsbald  angegeben 
werden ;  es  wird  dann  auf  manches,  oben  Gesagte  nochmals 
zurückzukommen  sein. 

Gegenüber  den  seitherigen,  ausreichenden  Befunden  bei 
Affection  des  vorderen  Abschnittes  des  üvealtractes  ist  bis 
jetzt  die  Kenntniss  der 

y.  Qraefe'a  Arcbly  fOr  Ophthalmologie.  XLV.  44 
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VeränderuDgen  der  Chorioidea 

wesentlich  geringfügiger  gewesen,  obwohl  eine  nicht  geringe 
Anzahl  von  Autoren  Angaben  geliefert  hat,  welche  jedoch 
alle  mehr  oder  minder  unvollständig  geblieben  sind. 

Wie  aus  der  Literaturübersicht  hervorgeht,  ist  eine  ent- 
zündUche  Infiltration,  die  meist  in  Form  von  Heerden  so- 
wohl in  der  Choriocapillaris  als  auch  in  den  mittleren 
Gefässschichten  statt  hatte,  angegeben  worden  von  Hut- 
chinson und  Bader,  Nettleship  undBarlow,  Edmunds 
und  Brailey,  Fuchs,  Schöbl,  Bach  und  Appel, 
Rochon-Duvigneaud;  ein  Theil  der  üntersucher  hat 
auch  Veränderungen  der  Stroraazellen  oder  atrophische  De- 
generationen beobachtet.  Gefässalterationen  bestehend  in 
Wucherung  der  Intima  mit  Verdickung  der  Wände  sind 
gleichfalls  gefunden  worden,  so  dass  eine  gewisse  pathologisch- 
anatomische Grundlage  fiir  die  khnischen  Bilder  der  Er- 
krankung doch  vorhanden  war. 

Meine  früher  eingehend  dargelegten  Untersuchungen 
haben  nun  ergeben,  dass  eine  diflFuse  lymphoide  Infiltration  in 
der  Choriocapillaris  bestand,  zu  welcher  sich  in  den  äusseren 
Schichten  mehr  heerdformige  Einlagerungen  von  Rimdzellen 
hinzugesellten,  welche  in  den  mittleren  Gefässlagen  am  aus- 
geprägtesten waren.  Dass  die  Knötchen  theils  nahe  an  den 
Gefässen  selbst,  theils  in  den  Gefässzwischenräumen  sich 
befanden,  will  mir  nicht  so  wichtig  erscheinen.  Mehr  ver- 
dient hervorgehoben  zu  werden,  dass  überall  in  der  Um- 
gebung des  Opticuseintrittes  die  zelhge  Infiltration  beträcht- 
lich stärker  war  als  in  -den  äquatorialen  und  vorderen 
Parthieen  der  Chorioidea,  auf  welches  eigenthümliche  Ver- 
halten später  noch  zurückzukommen  sein  wird,  da  es  einige 
Besonderheiten  in  dem  Vorkommen  und  der  Localisation 
weiterer  Complicationen  syphilitischer  Uvealleiden  zu  er- 
klären vermag. 

Die   Theilnahme    des    eigenthchen   Stromagewebes    an 
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der  Entzündung  ist  im  Grossen  und  Ganzen  nicht  sehr  be- 
trächtlich: auf  der  einen  Seite  ist  es  dadurch  zur  Vennehrung 
des  dann  meist  paralleUasrig  angeordneten  Bindegewebes, 
besonders  im  Bereich  der  Capillarschicht,  gekommen;  auf 
der  anderen  Seite  sind  Wucherungen  der  pigmentirten 
Stromazellen  eingetreten.  Dabei  hatten  dieselben  Gestalt- 
veränderungen  erfahren,  so  dass  rundUche  oder  eckige  Ge- 
bilde entstanden  waren,  welche  im  ersten  Augenblick  zu  der 
Yermuthung  fähren  konnten,  dass  es  sich  dabei  um  aus 
der  Betina  eingewanderte  Abkömmlinge  der  Zellen  des 
Pigmentepithels  handele.  Eine  solche  Annahme  schien  um 
so  näher  zu  liegen,  als  in  der  Nahe  die  Lamina  vitrea  nur 
schwer  verfolgt  werden  konnte  und  scheinbar  eine  Ein- 
bruchsstelle aus  der  Betina  bestand.  Fuchs  hat  in  seiner 
Arbeit  gleichfalls  auf  derartige  bei  der  Entzündung  der 
Chorioidea  vorkommende  Umwandlungen  der  pigmentirten 
Stromazellen  hingewiesen,  welche  in  der  Iris  bekanntlich 
noch  häufiger  zu  beachten  sind.  Für  meinen  Fall  bin  ich 
ebenfalls  zu  der  Meinung  gekommen,  dass  es  sich  nicht  um 
eingedrungene  Netzhautelemente  handelt,  sondern  um  chorio- 
ideale  Degenerationsformen. 

Bezüglich  der  Gefässe  hat  sich  ergeben,  dass  dieselben 
im  Einklang  mit  den  in  den  mittleren  Chorioidealschichten 
am  stärksten  hervortretenden  entzündlichen  Veränderungen 
auch  in  diesem  Theile  der  Membran  am  meisten  alterirt 
waren.  Wie  fiiiher  eingehend  angegeben  worden  ist,  liessen 
sich  sowohl  an  Venen  und  Capillaren,  besonders  aber  an 
den  Arterien  die  Wucherungen  der  Intima  am  genauesten 
verfolgen,  von  der  geringfügigen  Hyperplasie  des  Endothels 
an  bis  zur  bandartigen  oder  ringförmigen  Vermehrung  dieser 
Zellen,  ja  sogar  bis  zu  bindegewebsähnlichen  Einlagerungen, 
die  aus  spindeligen,  faserigen  Elementen  bestanden.  Zu 
diesen  Veränderungen  kamen  dann  sklerotische  Verdickungen 
des  adventitiellen  Theiles  der  Gefässwand. 

Alle  diese  Alterationen  liessen  sich  weiter  nach  rück- 
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wärts  bis  in  die  Stämme  der  Ciliararterien  ausserhalb  des 
Bulbus  verfolgen,  was  auch  in  Hinsicht  auf  die  später  zu 
erwähnende  Betheihgung  der  Sehnervenscheidengefässe  Ton 
Interesse  und  Wichtigkeit  ist  Um  die  grösseren  Stämme 
fand  sich  hier,  wie  auch  innerhalb  des  Bulbus  in  der  Supra- 
chorioidea  eine  nur  sehr  geringfügige  zellige  Infiltration. 

Somit  springt  die  üebereinstimmung  der  Erkrankungs- 
weise in  Chorioidea  sowie  Iris  und  Corpus  ciliare  in  die 
Augen;  mit  meinen  Befunden  decken  sich  die  Angaben  der 
meisten  Autoren,  welche  degenerative  Gewebsveränderungen 
nicht  beobachteten  mit  alleiniger  Ausnahme  von  Schöbl, 
welcher  innerhalb  der  grossen  Auftreibungen  einen  centralen 
Zerfall  der  Zellenbestandtheile  fand.  Dieser  Fall  wäre  also 
wohl  als  eine  gummöse  Aderhautentzündimg  au&ufassen, 
ein  bisher  noch  fehlendes  Krankheitsbild,  welches  das  seltene 
Vorkommen  mit  den  entsprechenden  AflFectionen  der  Iris 
und  des  Ciliarkörpers  theilte.  Auch  die  Chorioidealer- 
krankungen  gehören  gewöhnlich,  sowohl  nach  dem  klinischen 
Verhalten,  als  auch  nach  den  anatomischen  Befunden  in 
die  Periode  der  secundären  Syphilis,  allerdings  meist  in 
die  späteren  Zeiten  derselben.  Immerhin  bildet  der  Fall 
von  Schöbl  die  seither  stets  vermisste  Ergänzung  unserer 
diesbezüglichen  Kenntnisse. 

Es  ist  nimmehr  auf  das  oben  .erwähnte  eigenthümliche 
Verhalten  zurückzukommen,  welches,  wie  angegeben,  darin 
bestand,  dass  bei  allen  meinen  Fällen  die  entzündliche  In- 
filtration am  hinteren  Pol  resp.  in  der  Umgebung  des  Seh- 
nerveneintrittes beträchtlich  stärker  war  als  in  der  vorderen 
und  mittleren  Ausbreitung  der  Chorioidea.  Wie  die  lite- 
raturübersicht  ergiebt,  hat  auch  Fuchs  bei  seinem  Befund 
die  gleiche  Besonderheit  beobachtet,  während  die  Beschrei- 
bungen der  übrigen  Autoren  in  dieser  Beziehung  nicht  ein- 
gehend genug  sind. 

Eine  Erklärung  dieser  Bevoi-zugimg  scheint  mir  nicht 
allzu  schwer  zu  geben  zu  sein,  wenn  man  sich  der  Art  des 
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Eintrittes  der  Gefässe  in  die  Aderhaut  erinnert:  in  der 
Umgebung  des  Sehneirenansatzes  begeben  sich  die  zahl- 
reichen Stämme  der  hinteren  Ciliararterien  in  das  Augen- 
innere, um  sich  alsbald  in  das  maschige  Gefässnetz  au&u- 
lösen,  deren  schliessliche  Capillaren  bekanntiich  im  Gebiete 
der  Macula  lutea  besonders  dicht  angeordnet  sind.  Es  kann 
also  der  gesammte  hintere  Abschnitt  unmittelbarer  und 
reichlicher  vom  zuströmenden  Blute  gespeist  werden,  eine 
zweckmässige  Anpassungseinrichtung,  welche  gerade  mit 
Eücksicht  auf  die  wichtigste  Retinalfunction,  die  den  cen- 
tralen Abschnitten  obliegt,  in  der  Regel  von  grossem  Nutzen 
ist,  hier  aber  auch  ihre  Kehrseite  der  so  ermöglichten, 
grösseren  Schädigung  erkennen  lässt  Es  ist  klar,  dass 
das  entzündungserregende  Agens,  dessen  Natur  wir  ja  noch 
nicht  kennen,  da  seine  stärkere  Wirksamkeit  entfalten  kann, 
wohin  es  fiischer,  reichlicher  zu  gelangen  vermag;  min- 
destens besteht  ein  Locus  prädilectionis,  dessen  Vorhanden- 
sein sich  manchmal  zum  empfindUchen  Nachtheil  der  Patienten 
bemerklich  macht,  wie  das  bei  der  sogenannten,  reddiviren- 
den  Retinitis  centralis  hervortritt  Dq^ss  und  wie  die  höhere 
Concentration  der  Entzündungsptomaine  an  dieser  Stelle 
auf  das  Zustandekommen  der  Glaskörpertrübung  einwirkt, 
ist  früher  auseinander  gesetzt  worden. 

Die  Cumulation  der  Krankheitsgifte  auf  Grund  der 
reichlichen  Blutversorgung  scheint  überhaupt  in  der  Uvea 
beträchtlich  leichter  die  Entzündung  auszulösen,  als  dies  in 
den  übrigen  Endgebieten  der  Ophthalmica,  in  Sonderheit 
in  der  Retina  geschieht  Die  spätere  Beschaffenheit  des 
pathologisch  veränderten  Gefässnetzes  lässt  auch  die  Mög- 
Uchkeit  der  Recidive,  welche  ja  bei  der  luetischen  Uve- 
itis bekannthch  häufig  eintreten,  leicht  verständlich  er- 
scheinen. 

Es  ist  klinisch  längst  bekannt,  dass  lange  Zeit  nach 
der  Infection  und  nach  dem  Aufhören  aller  sonstigen  Er- 
scheinungen der  SyphiUs  die  Entzündung  des  Auges,  besonders 
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des  Uvealtractes  wieder  einsetzen  kann.  Auch  in  allen 
meinen  Fällen  waren  Jahre  verstrichen,  in  welchen  die 
Patienten  fi^i  von  Störungen  geblieben  waren;  und  dennoch 
fand  sich  bei  der  anatomischen  Untersuchung  tiberall  die 
noch  floride  entzündliche  Alteration.  Immer  noch  konnte 
die  lymphoide  Durchwanderung  der  Blutgefasswände  con- 
statirt  werden,  wie  wir  auch  bezüglich  der  noch  fortbestehen- 
den Veränderungen  dieser  selbst  wohl  annehmen  können, 
dass  sie  nicht  abgeschlossen  wai^en,  vielmehr  schleichend 
weiter  vor  sich  gingen  und  ihrerseits  zur  Entstehung  der 
entzündlichen  Ablagerung  Anlass  gaben. 

Dass  solche  Nachwirkungen  der  luetischen  Infection 
die  Patienten  oft  sehr  spät  noch  aus  ihrer  vermeintlichen 
Ruhe  und  Sicherheit  aufschrecken  können,  ist  aus  dem  Gre- 
biete  der  inneren  Medicin  hinlänghch  bekannt,  wobei  nur 
auf  die  Tabes,  speciell  auch  auf  ihre  Augensymptome  hin- 
gewiesen zu  werden  braucht.  Unentschieden  ist  es  ja  da- 
bei immer  noch,  ob  wir  diese  Späterscheiuungen  als  einfache 
Fortsetzung  der  Wirkungen  der  constitutionellen  Syphilis  zu 
betrachten  haben,  oder  als  den  Ausdruck  einer  Kachexie, 
einer  Nachkrankheit,  wie  dies  manche  Autoren,  z.  B. 
Bäumler  wollen.  Was  das  Auge  selbst  anlangt,  in  deren 
Uvea  —  allerdings  nicht  in  der  Retina,  soweit  dies  bis 
jetzt  bekannt  ist  —  Aeusserungen  des  tertiären  Stadiums 
der  Lues,  gummöse  Veränderungen  gleichfalls  vorkommen, 
so  könnten  die  anatomischen  Befunde,  deren  Weiterbestehen 
durch  mindestens  ebensolange  Zeit,  als  sie  schon  gewesen, 
möglich  erscheint,  eher  für  jene  weitere  Auffassung  sprechen. 
Jedenfalls  ist  es  leicht  verständÜch,  dass  in  dem  so  dis- 
ponirten  Organ  allgemeinere  Anlässe  irgend  welcher  Art 
von  neuem  Störungen  mit  Beeinträchtigung  der  Function 
herbeifuhren  können :  die  latent  gewordene  Erkrankung 
geht  in  solchen  Fällen  wieder  in  eine  floride  Entzündung 
über.  — 
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Veränderongen  der  Betina 

sind  in  allen  Fällen,  bei  welchen  die  chorioidealen  Altera- 
tionen bestanden,  gefunden  worden;  nur  Bach  und  Appel 
glaubten  alleinige  Netzhautentzündung  angeben  zu  können, 
bei  welcher  jedoch,  wie  aus  der  Arbeit  der  Autoren  selbst 
hervorgeht,  diejenige  der  Aderhaut  auch  nicht  fehlte. 

Im  Grossen  und  Ganzen  treten  die  Retinalveränderungen 
hinter  denen  der  Uvea  zurück,  was  mit  dem  Verhalten  des 
Gehirnes,  in  welchem  die  Meningen  mehr  betroffen  werden 
als  das  eigenthche  Cerebrum,   in  Uebereinstimmung   steht. 

Zunächst  sind  als  wesentlich  die  entzündlichen  Pro- 
cesse  an  den  Gefässwänden  zu  erwähnen,  welche  schon 
Hutchinson  und  Bader  angaben  und  die  in  der  Folge  von 
Nettleship  und  Barlow,  Edmunds  und  Brailey,  Uht- 
hoff,  Bach  und  Appel  bestätigt  wurden. 

Was  die  entzündlichen  Exsudationen  anlangt,  so  wurden 
heerdfbrmige  Infiltrationen  gefunden  von  Hutchinson  und 
Bader,  v.  Hippel  und  Neumann;  Nettleship,  welcher 
zuerst  genauer  die  Ablagerung  in  der  Nervenfaserschicht 
hervorhob,  Edmunds  und  Brailey,  Scherl,  Uhthoff  be- 
schrieben mehr  diffuse  Veränderungen,  deren  Beziehung  zu 
pathologischen  Arterien  mehrfach  betont  wurde. 

Der  Wucherung  des  Pigmentepithels  gedenken  zuerst 
v.  Hippel  und  Neumann;  Fuchs  fügte  die  reichliche 
Drusenbildung  hinzu. 

Von  sonstigen  Veränderungen  gab  der  letztere  Autor 
eine  massige  Atrophie  der  Faserschicht  mit  Erweiterung 
ihrer  Lymphräume  an;  Nettleship  sprach  von  einer  öde- 
matösen  Infiltration  und  Verlängerung  der  Stützfasern  der 
Netzhaut 

Sehr  interessant  ist  der  Befund  von  Rochon-Du- 
vigneaud,  welcher  eine  isoUrte,  aber  höchstgradige  Atrophie 
der  Netzhaut  mit  Pigmentveränderungen  uns  in  der  Gegend 
der  Macula  lutea  darbot. 
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Beim  Vergleich  dieser  Ausbeute  der  literator  mit  dem- 
jenigen, was  ich  von  pathologischen  Processen  der  Hetina 
erhalten  konnte,  zeigt  sich  in  Uebereinstimmung  mit  den 
oben  citirten  die  geringere,  selbständige  Betheiligiing  di^er 
Membran,  die  durch  die  eignen  Gefässe  der  Netzhaut  Ter- 
mittelt  wird,  im  Gegensatze  zu  der  hochgradigen,  secundäreu 
Degeneration  in  Sonderheit  der  von  der  Chorioidea  abhängigen 
G^webslagen. 

Von  aussen  nach  innen  gegangen  ist  zunächst  der  sehr 
beträchtlichen  Wucherung  des  Pigmentepithels  zu  gedenken, 
welche  einestheils  zu  drusigen  Auflagerungen  auf  der  Glas- 
lamelle, andemtheils  zu  Einwanderung  von  Pigmentzellen 
in  die  Retina  gefuhrt  hat  Vielfach  konnte  das  Eindringen 
längs  der  Gefässe  beobachtet  werden,  was  bekannt  ist  und 
schon  von  Leber  darauf  zurückgeführt  wurde,  dass  die 
Epithelien  der  Stelle  der  besten  Emährungsbedingungen 
entgegenstreben,  wobei  sie  sogar  in  die  inneren  grösseren 
Stämme  eindringen.  Dass  ausserdem  als  Leitband  noch 
die  Müller 'sehen  BÄdiärfasem  benutzt  werden,  ist  gleich- 
falls in  der  anatomischen  Beschreibung  angegeben  worden. 

Was  das  physiologische  Vorbild  des  Wandems  der 
Epithelzellen  anlangt,  so  wird  das  Einnehmen  der  „Hell"- 
Stellung  der  letzteren  gewöhnlich  als  eine  Zweckmässigkeits- 
handlung  aufgefasst,  welche  hauptsächlich  zmn  Nutzen  und 
Pronmien  der  Stäbchen-  und  Zapfenlage,  im  Interesse  des 
Sehens  des  Organismus  vorgenommen  würde,  Ln  Allge- 
meinen kennt  aber  die  Natur  keine  solchen  idealen  Vorgänge, 
wie  sie  dann  hierbei  der  Fall  wären,  sondern  nur  praktische 
Nützlichkeitshandlungen  im  Daseinskampfe  der  einzelnen 
Zellenlagen  wie  des  Zeil-Individuums.  Bei  heller  Beleuch- 
tung fielen  die  mit  ihrer  grössten  Fläche  senkrecht  zu  den  ein- 
tretenden Lichtstrahlen  ausgebreiteten  Zellkörper  am  meisten 
den  Zersetzungsvorgängen  anheim;  um  dem  zu  entgehen 
stellt  die  Zelle  ihren  Leib  so  gut  sie  kann,  in  die  Bichtung 
der    Strahlen,    welche    nunmehr    in   geringerer   Zahl    und 
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Stärke  nur  die  vordere  Kante  der  Protoplasmamasse  treffen. 
Die  eingenommene  neue  Stellimg  ermöglicht  zugleich  die 
Abgabe  der  überflüssigen  StofiFvirechselproducte  als  sogenannte 
Sehsubstanzen  an  die  perdpirenden  Elemente.  Nach  Auf- 
hören des  Lichtreizes  wird  die  frühere ,  für  die  Ernährung 
zweckmässige  Anordnung  wieder  hergestellt;  so  verbindet 
sich  eigener  Vortheil  der  Zelle  mit  einem  Nutzen  sowohl 
für  andre  Einzel-Gebilde  des  Organs,  dem  jene  angehört, 
als  auch  für  den  gesammten  Organismus. 

Dem  gegenüber  aber  wandert  ohne  Bücksicht  auf  den 
Schaden,  welcher  daraus  für  die  Function,  den  Bestand 
anderer  Theile  der  Membran,  für  das  Sehen  des  Individu- 
ums entsteht,  die  pathologisch  gereizte  Zelle  weiter  in  die 
Netzhaut  hinein;  in  dieser  „Bösartigkeit '^  stimmt  sie  mit 
derjenigen  andrer,  hyperplasirender  Pigmentzellen  überein, 
wie  dies  bei  der  Wucherung  melanotischer  Geschwülste  am 
furchtbarsten  zu  Tage  tritt.  — 

Einer  genaueren  Angabe,  als  es  oben  bei  der  ana- 
tomischen Beschreibung  geschehen  ist,  bedarf  die  Atrophie 
der  Stäbchen  und  Zapfen -Lage  nebst  der  dazu  gehörigen 
Kemlage  der  äusseren  Kemschicht  nicht  mehr,  zumal  da 
ich  an  einem  anderen  Orte  der  Bezeichnungen  gedacht 
habe,  welche  zwischen  dem  Zugrundegehen  des  Neuro-Epi- 
thels  und  der  Veränderungen  der  Chorioidealgef  ässe  besteht 

Hiergegen  möchte  ich  auf  den  interessanten  Befund 
von  Kochon-Duvigneaud  zurückkommen,  die  Degenera- 
tion der  Netzhautmitte,  also  des  Bezirkes,  welcher  am  aller- 
meisten auf  die  normale  Ernährung  seitens  der  Chorioidea 
angewiesen  ist;  wie  erwähnt,  wies  die  Aderhaut  in  weit 
grösserem  Umfange  eine  entzündliche  Infiltration  auf. 

Für  die  Norm  zweckmässige  Einrichtungen  begünstigen 
an  dieser  Stelle  pathologische  Veränderungen:  die  Gefäss- 
losigkeit  der  Fovea  hilft  einen  Locus  minoris  resistentiae 
schaffen  und  die  besonders  reichliche  Ausbildung  der  Capil- 
laren  der  Chorioidea  verstärkt  die  entzündlichen  Vorgänge 
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und  deren  Wirkung  auf  die  darüber  liegende  Retina,  wie 
der  genannte  Autor  ausgeführt  hat 

Der  anatomische  Nachweis  eines  derartigen  Vorkomm- 
nisses, der  alleinigen  Betheiligung  der  Fovea  centralis,  resp. 
der  Macula  lutea  bei  einem  diffusen  Process  der  Chorioidea, 
ist  von  grosser  Wichtigkeit  im  Hinblick  auf  ein  immerhin 
seltenes  Leiden,  das  auch  bis  jetzt  noch  als  centrale,  reci- 
divirende  Retinitis  bezeichnet  wird.  Ob  diese  Bezeichnung  und 
die  Einreihimg  unter  die  eigentlichen  Retinalerkrankungen 
richtig  ist,  darüber  vermag  vielleicht  die  kritische  Be- 
sprechung der  publicirten  Fälle  in  Berücksichtigung  der  nun- 
mehr vorliegenden  mikroskopischen  Befunde  bei  Syphilis  des 
Auges  Aufschluss  zu  geben. 

Bekanntlich  hat  Albrecht  v.  Graefe  dieses  £jrank- 
heitsbild  zuerst  aufgestellt;  aus  seinen  Schilderungen  ver- 
dient hier  hervorgehoben  zu  werden,  dass  nicht  selten  ciliare 
Injection  zu  constatiren  war,  dass  einmal  unregelmässige 
Rgmentflecken  im  Augenhintergrund  bestanden  und  man 
im  übrigen  Complicationen  mit  Aderhauterkrankung  be- 
gegne. 

Nach  A.  V.  Graefe  veröffentUchte  Alexander  drei 
Fälle  derselben  Art  Von  diesen  muss  hier  folgendes  an- 
geführt werden:  Ein  Fall  kam  zur  Vorstellung  mit  Resten 
hinterer  Synechieen  auf  beiden  Augen  und  beweglichen 
Glaskörpertrübungen  rechts,  mit  Hypopyon,  starker  Iritis 
und  ebenfalls  getrübtem  Glaskörper  hnks.  Letzteres  Krank- 
heitsbild bildete  sich  auch  rechts  aus,  wiederholte  sich 
beiderseits,  nachdem  ein  Verschwinden  desselben  vorausge- 
gangen war;  dadurch  war  die  Trübung  der  Macula  lutea 
sichtbar  geworden. 

Der  zweite  Fall  begann  mit  rechtsseitiger  Retinitis  mit 
Mikropsie  und  Metamorphopsie,  was  später  ebenso  links 
sich  einstellte.  Der  Augenspiegel  zeigte  nur  Trübung  an 
der  Macula.     Recidive  traten  in  beiden  Augen  öfters  ein. 

Der   dritte  Fall   wies   bei  doppelseitiger  Trübung  im 
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Augenhintergrunde  rechts  einen  zonulären  Gesichtsfeld- 
defect  auf. 

Im  Jahre  1895  fugte  Alexander  einen  neuen  Fall  hinzu, 
bei  welchem  leicht  bewegliche  Glaskörperflocken  beiderseits 
vorhanden  waren;  von  den  kleinen  Fleckchen  der  Macula- 
gegend  konnte  nicht  angegeben  iverden,  dass  sie  mit  Netz- 
hautgef  ässen  in  Verbindung  standen.  Später  kam  Hemera- 
lopie hinzu  und  Vermehrung  der  p^laskörpertrübnng. 

Aus  der  Pubhcation  yon  v.  Reuss  über  denselben 
Gegenstand  ist  hervorgehoben,  dass  ausser  neuro-retinitischen 
Veränderungen  leichte  Flecken  in  der  Aderhaut  und  Pig- 
menthäufchen gesehen  wiu'den ;  später  folgte  eine  beiderseitige 
Chorioiditis  mit  gleichzeitiger  Netzhauttriibung  nach. 

Ewetzky's  Fall  zeigte  die  Flecken  innerhalb  der 
Maculatrübung  hinter  den  Netzhautgef ässen,  „also  in  den 
äusseren  Schichten  der  Ketina^'  gelegen. 

Unter  den  acht  Beobachtungen,  welche  Ostwalt  trotz 
der  auch  von  ihm  hervorgehobenen  ausserordentUchen  Selten- 
heit der  Affection  in  der  kurzen  Zeit  von  vier  Monaten 
machen  konnte,  hatten  vier  Complicationen  mit  uvealen 
Veränderungen  zu  verzeichnen.  In  den  übrigen  fand  er 
nur  die  Veränderungen  in  der  Macula.  Da  er  jedoch  nicht 
in  der  Lage  war,  den  weiteren  Verlauf  der  Erkrankungen 
zu  verfolgen,  keine  Recidive  beobachtete  u.  s.  w.,  so  vermag 
man  seine  Fälle  nicht  als  den  anderen  gleichwerthig  anzu- 
sehen. Ausserdem  entspricht  das  von  ihm  gegebene  Bild 
auch  nicht  dem  Typus,  wie  ihn  A.  v.  Graefe  fixirt  hatte. 
Durch  das  Hinzutreten  der  meist  vorhandenen,  chorioiditischen 
Heerde  an  verschiedenen  Stellen  des  Fundus,  durch  die 
Complicationen  mit  Iritis  nähern  sich  seine  Befunde  mehr 
der  diffusen  Form  der  später  zu  besprechenden  syphilitischen 
Chorio-Retinitis. 

Ueberbhckt  man  die  angeführten  Krankheitserschei- 
nungen, so  ist  zunächst  im  Gegensatz  zu  reinen  Retinal- 
erkrankungen  das  Auftreten  entzündlicher,  ciliarer  Injection 
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ungewöhnlich,  die  doch  nur  dann  auftritt,  wenn  Augen- 
theile  erkranken,  welche  mit  dem  Ciliargefasssystem  in  Be- 
ziehung stehen;  und  das  ist  für  die  Betina  in  hier  in  Be- 
tracht kommendem  Maasse  nicht  der  Fall. 

Nun  sind  von  A.  v.  Graefe,  Alexander,  r.  Reuss 
und  Ostwalt  meist  uveale  Complicationen  angegeben 
worden;  bei  den  übrigen,  wo  derartige  Angaben  fehlen 
weist  die  Art  der  Sehstörung  entschieden  auf  eine  Be- 
theihgung  der  Chorioidea  hin.  Die  Metamorphopsie  und 
Mikropsie  sind  bekanntemiaassen  Erscheinungen,  welche  durch 
eine  hinter  die  Stäbchen  und  Zapfen  gesetzte,  mechanisch- 
wirkende Exsudation  im  Allgemeinen  erklärt  werden.  Be 
der  grossen  Yerletzlichkeit  der  perdpirenden  Elemente, 
welche  gleichwohl  nach  den  Anfällen  der  Krankheit  wieder 
ein  sehr  erheblich  besseres,  ja  normales  Sehvermögen  ermög- 
lichten, ist  es  fast  ausgeschlossen,  dass  ein  Exsudat,  welches 
doch  jedenfalls  wegen  seiner  örüichen  Beschränkung  nur 
geformt  gedacht  werden  könnte,  in  der  Betina  seinen  Sitz 
habe.  Abgesehen  davon  ist  gerade  die  Gefässlosigkeit  der 
Fovea  und  deren  nächster  Umgebung  in  einem  Bereich  von 
ca.  0,5  mm  der  Ausscheidung  einer  derartig  sich  anordnen- 
den retinalen  Exsudation  nicht  sehr  günstig.  Zudem  macht 
die  Beobachtung  anderer  Fälle  nicht  eitriger  Netzhautent^ 
Zündung,  bei  welchen  die  Entzündungsheerde  sozusagen 
nur  in  den  inneren,  gefässhaltigen  Schichten  angetroffen 
werden,  eine  solche  Annahme  nicht  besonders  wahrscheinlich. 

Abgesehen  von  dem  Verzerrt-  und  Kleinersehen  weist 
dann  noch  sehr  bestimmt  das  Vorkommen  des  Bing- 
skotomes auf  eine  chorioideale  Ursache  hin,  wie  die  kUnische 
und  anatomische  Untersuchung  anderer  Falle  ergiebt 

Im  Zusammenhalt  mit  allen  diesen  Hinweisen  auf  eine 
in  der  Chorioidea  gelegene  Ursache  der  Erkrankung  ist  der 
erwähnte  Befund  von  Bochon-Duvigneaud  ausserordent- 
lich werthvoll,  wenn  er  auch  nicht  völlig  mit  dem  hier  in 
Frage   stehenden   klinischen  Bilde   sich  deckt:   bei   ausge- 
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dehnter,  rundzelliger  Infiltration  der  Chorioidea  ist  die  Re- 
tina umschrieben  atrophirt.  Es  ist  dies  natürlich  der  ex- 
tremste Ausgang,  welchen  die  Einwirkung  chorioiditischer 
Processe  herbeiführen  kann;  ihm  müssen  in  der  Krankheits- 
entwickelung geringergradige  Läsionen  vorausgegangen  sein, 
als  deren  Anfang  wir  sehr  wohl  die  nur  mechanische  Ver- 
drängung und  Verwerfung  der  Netzhautelemente  annehmen 
können,  welche  zur  Metamorphopsie  fuhrt. 

Ausserdem  hat  die  Chorioidea  der  Gegend  des  hinteren 
Augenpoles  eine  besondere  Neigung  in  erhöhtem  Maasse 
von  EntzündungsYorgäugen  heimgesucht  zu  werden,  wie  das 
meine  Befunde  und  die  Angaben  yon  Fuchs  darthun. 
Diese  Bevorzugung  macht  es  weiterhin  sehr  leicht  möghch^ 
dass  auch  einmal  gerade  hinter  der  Fovea  sich  das  Exsu- 
dat ansammelt  und  an  der  gleichen  Stelle  immer  wieder- 
kehrt, nachdem  dieselbe  einmal  befallen  worden  ist. 

Alles  in  Allem  genommen  komme  ich  zu  dem  Schlüsse, 
dass  die  sogenannte  Retinitis  centralis  eine  Chorioiditis  oder 
wenn  man  will,  Chorio-Retinitis  ist,  worin  ich  noch  weiter- 
gehe als  Schweigger,  welcher  in  der  Discussion  zu  dem 
Vortrage  von  Ostwalt  sagte,  dass  die  Erkrankung  „häufig 
als  Chorio-Retinitis  bezeichnet  wird  und  zwar  insofern  mit 
Recht,  als  man  dabei  ausnahmslos,  wenn  die  Netzhaut- 
trübung zurückgegangen,  chorioideale  Veränderungen  sehe". 
Auch  Rochon-Duvigneaud  hielt  die  Aderhaut  für 
primär  erkrankt,  worauf  secundär  die  Retina  alterirt  werde. 

Die  characteristische  Eigenthümlichkeit  des  oftmaUgen 
Wiederkehrens  der  Erkrankung  ist  nun  im  Einklang  mit 
dem  Seite  681  gesagten  leicht  verständlich;  desgleichen  die 
Möglichkeit  der  vollständigen  Wiederherstellung  der  Function, 
da  eine  anatomische  Läsion  der  Netzhautelemeute  nicht 
vorhanden  zu  sein  braucht.  Vielleicht  spielt  gerade  die  be- 
sondere Inanspruchnahme  des  centralen  Bezirkes  der  Chori- 
oidea und  Retina  beim  Sehacte  eine  auslösende  Rolle  bei 
den  Recidiven.  — 
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Durchaus  unabhängig  Ton  dem  Zustande  der  Chorioi* 
dea  ist  die  Veränderung  der  Retina,  welche  in  der  Durch- 
setzung der  Zwischenkömerschicht  mit  rundlichen  oder 
ovalären  Lücken  besteht;  dieselbe  ist  nicht  zu  verwechseln 
mit  der  cystoiden  Degeneration  von  Iwanoff,  da  sie  nur 
in  den  hinteren  Abschnitten  der  Membran  besteht  und  von 
jener,  gleichfalls  vorhandenen  Alteration  durch  eine  fi:^e 
Zone  getrennt  ist 

Schon  Desmarres  hat  in  seinem  Handbuchc  Ton 
syphiUtischem  Ketzhautödem  gesprochen;  ich  möchte  nun 
die  Lücken  als  den  Ausdruck  der  früheren,  serösen  Durch- 
tränkung  ansehen,  die  in  verschiedenen  Schichten  stattfinden 
kann.  So  hat  Fuchs  eine  Erweiterung  der  Lymphräume 
in  der  Opticus£aserschicht  angegeben,  wie  auch  Nettleship 
nach  den  mir  zugängUchen  Referaten  von  ödematöser  In- 
filtration spricht 

Was  nun  die  Veränderungen  der  retinalen  Gefässe 
anlangt,  so  wird  vielfach  in  meinen  Befunden  der  Eindruck 
erweckt,  als  ob  nicht  die  Allgemeinerkrankung,  sondern 
erst  die  degenerative  Pigmentinfiltration  den  Anstoss  zur 
Wucherung  der  Wände  jener  gegeben  habe;  wenigstens 
wiesen  besonders  die  mit  Pigment  umsäumten  Zweige  die 
Sklerosirungen  auf.  Ist  doch  auch  eine  zeUige  Exsudation 
kaum  vorhanden,  während  man  die  geringgradige  Vermehrung 
der  Kerne  und  des  Bindegewebes  der  Opticusfaserschicht 
eines  Falles  als  den  Rest  früherer  Reizungszustände  auf- 
fassen könnte.  Vielleicht  ist  an  diesem  Unterschied  gegen- 
über den  Befunden  der  anderen  Autoren  schuld,  dass  mir 
nur  alte,  jenen  aber  frischere  Fälle  zur  Untersuchung  zu 
Gebote  standen;  möghchenfalls  ist  aber  die  Erkrankung 
nicht  dieselbe. 

Bekanntlich  hat  zuerst  Jacobson  das  kUnische  Bild 
der  Retinitis  syphihtica,  welches  A.  v.  Graefe  nur  an- 
deutungsweise erwähnt  hatte,  in  bestimmter  Weise  aufge- 
stellt als  eine  diffuse  Entzündung  der  Membran,  bei  welcher 
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gewöhnlich  der  Sehnerv  in  beträchtlichem  Maasse  betheiligt 
sei.  Nach  seinen  Befunden  hielt  er  die  Erkrankung  für 
eine  selbständig  auftretende,  die  ohne  Complication  seitens 
der  Chorioidea  bestände.  Trotzdem  zog  er  zum  Vergleich 
zwei  Fälle  herbei,  bei  welchen  Ed.  v.  Jäger  eine  Ver- 
bindung mit  Aderhaut-Erkrankung  angenommen  hatte. 

In  der  Folge  ist  das  Krankheitsbild  der  luetischen 
Ketinitis  Ton  anderen  Autoren  z.  B.  Mauthner,  jedoch 
unter  gewissen  Vorbehalten  von  sogar  häufigen  CompU- 
cationen  mit  Chorioidealerkrankungen  und  Glaskörpertrü- 
bung, angenommen  und  gleichfalls  beschrieben  worden: 
Mauthner  erwähnt  in  seiner  Ophthalmoskopie  auch  eines 
anatomischen  Befundes,  welchen  ich  jedoch  weder  in  dem 
genannten  Buche  noch  in  der  von  demselben  Schriftsteller 
stammenden  Bearbeitung  der  syphilitischen  Augenkrank- 
heiten in  Zeissl's  Lehrbuch  der  Syphilis  finden  konnte. 

Trotz  dieser  Anerkennung  der  Retinitis  auf  der  einen 
Seite,  hat  es  auf  der  anderen  nicht  an  Stimmen  gefehlt, 
welche  eine  selbständige,  luetische  Entzündung  der  Netzhaut 
durchaus  leugneten. 

So  hat  Förster,  wie  bekannt,  in  einem  längeren 
Au&atze  die  Ansicht  aufgestellt,  dass  die  Jacobson 'sehe 
B^tinitis  syphilitica  meist  eine  Chorioiditis  sei,  womit  er 
theils  Anklang  gefunden,  theils  Abweisung  davongetragen 
hat  Von  seinen  Ausführungen,  welche  auch  rücksichtUch 
des  Vergleiches  mit  den  anatomischen  Befunden  von  Interesse 
sind,  muss  daher  Einiges  angeführt  werden. 

Zunächst  hat  er  darauf  hingewiesen,  dass  allerdings 
eine  staubartige  Glaskörpertrübung  nur  selten  fehlt,  welche 
Jacobson  nicht  beobachtet  hat  Letzterer  hatte  jedoch  schon 
bemerkt,  dass  das  trübe  Aussehen  der  Betina,  welches  sich 
fast  nur  in  den  hinteren  Theilen  der  Membran  bei  freien 
vorderen  Abschnitten  zeigt,  durch  ein  vor  derselben  aus- 
gespanntes zartes  Häutchen  erklärt  werden  könne,  wie  er 
auch  bleibende  dichtere  Trübungen  vor  der  Papille  und  den 


692  K.  Baas. 

Gef  ässstammen  beobachten  konnte,  obgleich  er  sie  als  solche 
nicht  beschrieb.  Ferner  hat  er  ebenfalls  gefunden ,  dass 
gleichzeitige  circumscripte  Veränderungen  der  Chorioidea  sich 
in  ziemlich  vielen  Fällen  nachweisen  lassen.  Für  die  Be- 
theiligung der  Aderhaut  sprächen  femer  Ton  den  subjectiTen 
Symptomen  die  zonulären  Defecte,  die  Hemeralopie ,  die 
Metamorphopsie  und  Mikropsie. 

In  alledem  wird  man  Förster  nur  zustimmen  müssen; 
soweit  die  klinische  Analyse  das  Krankheitsbild  entscheiden 
kann,  ist  seine  Ablehnung  durchaus  begründet  Und  bislang 
fehlte  es  ja  an  der  anatomischen  Grundlage  der  Retinitis 
syphilitica. 

üeberblickt  man  nwi  die  in  der  Netzhaut  gefundenen, 
mikroskopischen  Veränderungen,  so  geht  daraus  zunächst 
einmal  das  Vorkommen  entzündlicher  Infiltrationen  in  der 
Form  rundzelliger  Einlagerungen  und  seröser  Durchtränknng 
hervor.  Uebrigens  sind  die  retinalen  Heerde  keine  Gum- 
mata,  wie  Ostwalt,  sich  selbst  wiedersprechend,  meint; 
abgesehen  Ton  dem  anatomischen  Bilde  treten  Gummata 
nicht  als  erste  Erscheinung  syphilitischer  AugenaflFection 
wenige  Monate  nach  der  Frimärinfection  auf.  Die  Mög- 
Uchkeit  isolirter  Entzündung  der  Retina  ist  nach  dem  ana- 
tomischen Befunde  also  wohl  zugegeben,  wenn  auch  der 
Beweis  dafür  in  keiner  Weise  geliefert  ist  Auszunehmen 
sind  hier,  die  khnischen  Beobachtungen,  bei  welchen  oph- 
thalmoskopisch die  Netzhautgefässe  in  weisse  Stränge  T«r* 
wandelt  waren  und  Veränderungen  der  Chorioidea  fehlten; 
in  diesen  Fällen  kann  allerdings  von  einer  luetischen 
Retinalerkrankung  in  strengem  Sinne  gesprochen  werden, 
der  die  anatomische   Grundlage  allerdings  bis  jetzt   fehlt 

In  den  angeführten,  mikroskopischen  Befunden  ist  über* 
all  ausser  der  Retina  auch  die  Chorioidea  erkrankt  gefunden 
worden;  nach  den  zu  Gebote  stehenden  Referaten  ist  viel- 
fach nicht  zu  entscheiden,  ob  allenfalls  erstere  mehr  lädirt 
war,  wie   dies   aus  der  leider  nur  zu  kurzen  Angabe  von 


Durch  Syphilis  am  Auge  hervorgerufene  Yerflnderungen.    693 

Bach  und  Appel  hervorzugehen  scheint  und  wofür  auch 
Edmunds'  und  Brailey's  Berichte  yerwerthet  werden 
könnten.  In  allen  andern  Fällen  ist  die  Aderiiaut  min- 
destens in  demselben  Grade  oder  in  grösserem  UmfEuige 
betheiligt;  letzteres  Verhältniss  zeigt  sich  nun  ganz  besonders 
bei  meinen  Untersuchungen,  in  welchen  die  Betinalaffection 
wesentlich  zurücktritt. 

Es  ergiebt  sich  also,  dass  auch  der  Name  der  Betinitis 
wenigstens  in  Chorio-Betinitis  geändert  werden  muss,  womit 
Nettleship's  Behauptung  Bechnung  getragen  wäre,  dass 
nämlich  in  jeder  der  beiden  Membranen  der  ursprüngliche 
Krankheitssitz  sein  könnte.  In  Praxi  wird  allerdings  wohl 
die  Aderhaut  der  bevorzugte  Theil  sein,  wie  auch  Leber, 
gestützt  auf  die  klinische  Beobachtung  zu  dem  Ergebnisse 
kam,  dass  in  dieser  die  primäre  Erkrankung  sich  abspiele. 

Nun  aber  können  meine  Befunde,  sowie  einige  An- 
gaben der  Literatur  recht  gut  dafür  verwendet  werden,  um 
zu  zeigen,  dass  in  der  That  der  chorioideale  Process  in 
erster  Linie  steht  imd  in  zweiter  Linie  die  Netzhaut  heran- 
gezogen wird. 

Um  dies  zu  begründen,  muss  zuvor  noch  der 

Verändemngen  des  Sehnerven 

gedacht  werden,  welche  ich,  Fuchs  und  Nettleship  con- 
statiren  konnten.  Vielleicht  kann  auch  der  Befund  von 
Edmunds  und  Brailey  herangezogen  werden. 

Was  zunächst  die  erwähnten  Angaben  der  Literatur 
angeht,  so  spricht  Fuchs  von  der  von  der  Papille  auf- 
steigenden Atrophie  des  Opticus,  welche  er  als  den  Aus- 
gang einer  entzündlichen  Erkrankung  ansah.  Nettleship 
gedenkt  der  zelligen  Infiltration  der  Papille,  nachdem  er 
die  Kemvermehrung  und  die  knötchenförmige  Einlagerung 
von  Rundzellen  in  die  Opticusfaserschicht  angeführt  hat; 
ähnlich  lautet  die  Schilderung  von  den  an  dritter  Stelle  ge- 
nannten Autoren. 

▼.  OrMfe'8  ArebiT  ftr  Ophthalmologie.   XLV.  45 
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Ich  selbst  habe  nun  früher  schon  darauf  hingewiesen, 
dass  die  Chorioidealentzündung  besonders  intensiv  in  der 
Umgebung  des  Sehnerveneintrittes  war,  ein  Verhalten,  dessen 
audi  Fuchs  gedacht  hat  Aus  der  anatomischen  Be- 
schreibung geht  hervor,  dass  am  distalen  Ende  des  Opticus 
bis  in  die  Lamina  cribrosa  hinein  einestheils  Vermehrung 
der  Bindegewebskeme  der  Septen  besteht,  welche  selbst 
leicht  verdickt  sind,  dass  anderentheils  in  den  frischeren 
Fällen  auch  rundzellige  Infiltration  sich  findet,  welche  weiter 
nach  hinten  hin  abnimmt,  nach  vorne  hin  noch  in  die 
Papille  gelangt  und  in  die  Opticusfaserschicht  ausstrahlt 
Auch  im  Intervaginalraum  besteht  in  seinem  vorderen  Ende 
eine  Wucherung  der  endothelialen  Belegzellen. 

Auf  welchem  Wege  diese  neueren  und  älteren  ent- 
zündlichen Veränderungen  entstanden  sind,  geht  deutlich 
aus  dem  Verhalten  der  Gefässe  hervor,  welche,  in  kleinen 
Aestchen  mit  der  Chorioidea  communicirend,  in  die  Pial- 
scheide  und  den  Opticus  sowie  in  die  Papille  eintreten*  so- 
mit dem  Zinn'schen  Gefässkranze  angeboren. 

Diese  Gefässe  weisen  entzündUche  Veränderungen  auf; 
interessant  ist  besonders  ein  Beftmd  eines  Abkömmlings 
von  diesen  Zweigen,  welcher  gewissermaassen  als  Vasa 
vasorum  zu  der  Arteria  centralis  retinae  hingelangt 

Somit  ist  ersichtlich,  dass  gleichfalls  vom  Ciliargefäss- 
system  aus  der  Sehnerv  betheiUgt  wird:  es  entsteht  eine 
Entzündung  desselben,  welche  eventuell  auch  zu  Schwellungs- 
zuständen  der  Papille  führen  kann  und  später  in  Atrophie 
übergeht  Diese  ist  die  bekannte  gelbe,  wachsartige  De- 
generation, über  deren  anatomische  Grundlage  uns  auch 
die  Befunde  insofern  aufklären,  als  einmal  ein  Schwund  der 
Nervemfasem  vorhanden  ist,  wozu  eine  noch  lange  Zeit  be- 
stehende entzündliche  Infiltration  mit  Gewebshyperplasie 
kommt  Erstere  giebt  wohl  vorzugsweise  zu  der  characteris- 
tischen  Farbe  Veranlassung,  während  die  weisse  oder  graue 
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Sehnervenatrophie  durch  das  Fehlen  dieser  Einlagerung 
ermöglicht  wird. 

Es  kann  fraghch  erscheinen,  ob  man  den  einen  Be- 
fund eines  entzündeten,  in  der  Wand  der  Centralarterie 
des  Opticus  yerlaufenden  Gef ässes  verallgemeinem  und  dar- 
nadi  annehmen  darf,  dass  auch  für  die  Retina  die  An- 
schauBBf  Yon  Köster  zu  Recht  bestehe,  nach  welcher  durch 
die  Yafia  yasonun  die  syphilitische  Arterienveränderung  ein- 
geleitet werde.  Zudem  habe  ich  über  derartige  Emährungs- 
gefasse  am  Auge  nichts  finden  können.  Dagegen  ist  ersieht- 
hch,  dass  durch  die  Vermittelung  der  Zinn'schen  Gefässe 
der  chorioideale  Prbcess  in  den  Sehnerven,  die  Papille  über- 
tragen wird.  So  wird  auch  die  räumliche  Beschränkung 
der  wirklichen  Retinatrübung  verständlich,  indem  von  diesem 
Centmm  aus  die  Folgezustände  der  Entzündung  peripher- 
wärts  allmählich  ausklingen;  während  bei  weitgehenderer, 
vielleicht  auf  dem  angedeuteten  Wege  entstehender  Alte- 
ration der  Netzhautgefässe  die  diffusen  entzündlichen  cellu- 
lären  Infiltrationen  zu  Stande  kommen,  welche  von  einem 
Theil  der  Autoren  beobachtet  worden  sind. 

Nur  kurz  wäre  der 

Veränderungen  der  Linse 

zu  gedenken,  insbesondere  mit  Rücksicht  darauf,  dass 
Alezander  im  Anschluss  an  die  Arbeit  von  Scherl  das 
Ergriffen  werden  dieses  Organs  so  deutete,  dass  es  direct 
und  per  continuitatem  in  das  Bereich  des  syphiHtischen  Pro- 
ceeses  hineingezogen  worden  sei.  Ebenso  wie  bei  den  cata- 
ractösen  Degenerationen  meiner  Fälle  ist  bei  Scherl  die 
linse  auch  nur  von  den  Folgezuständen  der  luetischen  Ent- 
zündung secundär  alterirt  worden,  hier  durch  eine  Arrosion 
von  Seiten  der  gummösen  Wucherung,  dort  durch  die  Er- 
nährungsstörung, welche  durch  die  krankhaft  veränderte 
Augenlyraphe  bedingt  wiu*de. 

Direct    von    der    luetischen   Erkrankung    könnte    die 

45* 
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linse  nur  dann  ergriffen  werden,  wenn  Gbfässe  in  sie  ein- 
drängen; und  daa  ist  bis  jetzt  nicht  beobachtet  — 

Ueberhaupt  bestätigen  alle  bis  jetzt  anatomisch  unter- 
suchten Fälle  syphiUtischer  Augenerkrankung  die  zuerst 
Yon  Michel  ausdrückUcher  auch  in  Beziehung  auf  das  SA- 
Organ,  speciell  die  Iris,  betonte  Anschauung:  Die  Grund- 
lage der  luetischen  Störung  ist  die  Gefässerkrankung,  die 
durch  das  unbekannte,  syphilitische  Virus  hervorgerufen  wird. 
In  demselben  Sinne  und  yerallgemeinemd  auf  das  gesammte 
Auge  haben  sich  Ostwalt,  später  Alexander  in  seinem 
jüngsten  Vortrage  geäussert 

Darin  aber  vermag  man  den  beiden  Autoren,  besonders 
aber  dem  erstgenannten  derselben,  nicht  völlig  zuzustinmien, 
dass  sie  allzu  schematisch  die  Localisation  der  Erkrankung 
in  Retina  und  Chorioidea  abhängig  machen  wollen  von 
der  Gefäss Versorgung,  die  in  solcher  Strenge  überdies  nicht 
regionär  eingetheilt  werden  kann. 

In  der  Retina  wird  das  Gebiet  der  Macula  geschied^i 
von  der  übrigen  Peripherie;  dies  zugegeben  ist  es  doch 
nicht  wahrscheinlich,  dass  der  Krankheitsstoff  mit  besonderer 
Bevorzugung  bald  den  einen,  bald  den  anderen  Theil  der 
Endverzweigungen  der  an  sich  schon  kleinen  Arteria  cent- 
ralis aufsuchen  und  befallen  sollte.  Mindestens  müssten 
hier  dieselben  Zufälligkeiten  obwalten,  wie  bei  den  Partial- 
embolieen  sensu  strictiori.  Ausserdem  ist  aber  oben  gezeigt 
worden,  dass  die  Retinitis  centralis,  die  für  Ostwalt  den 
Anstoss  zu  der  Schematisirung  gegeben  hat,  als  Chorioiditis 
au&ufasseii  ist,  womit  von  vornherein  jener  Annahme  der 
Boden  entzogen  wird. 

Eher  könnte  man  noch  bezüglich  der  Uvea,  welche, 
wie  dargethan  worden  ist,  am  meisten  von  der  Lues  heran- 
gezogen wird,  eine  Eintheilung  aufetellen;  jedoch  will  ich 
nur  darauf  hinweisen  und  keine  Typen  aufetellen,  welche 
vor  der  Praxis  oder  unter  dem  Mikroskop  nicht  bestehen 
würden.     Ich    meine    das   klinisch    öfter   zu   beobachtende 
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getrennte  Auftreten  einer  Iridocyclitis  einerseits,  einer  Cho- 
rioiditis andererseits,  welches  Verhalten  einigermaassen  in 
Uebereinstimmung  stände  mit  der  Sonderung  der  hinteren 
kurzen  und  der  hinteren  langen  Ciliararterien. 

Zum  Schlüsse  ist  noch  einer  gleichfalls  von  Ostwalt 
gemachten  Annahme,  welche  auch  Seggel  vertritt,  zu  ge- 
denken, dass  nämlieh  der  Veränderung  der  Netzhautgefässe 
eine  semiotische  Bedeutung  rücksichtlich  einer  gleicharti- 
gen Gehimarterienerkrankung  zukäme.  Bereits  ühthoff 
hat  die  Anschauung  zurückgewiesen,  und  Alexander  konnte 
ihr  Zutreffen  nicht  bestätigen,  obwohl  er  derselben  geneigt 
wäre.  Soweit  meine  Fälle  herangezogen  werden  können, 
dienen  sie  nicht  zur  Stütze  Ton  Ostwalt' s  Meinung:  bei 
keinem  derselben  wurde  die  zu  erwartende  Himlues  ge- 
funden, trotzdem  schon  so  lange  Zeit  nach  der  Infection 
und  nach  dem  Auftreten  der  Augenerkrankung  verstrichen 
war.  Dass  in  einzelnen  Fällen  der  Patient  an  der  Gehim- 
krankheit  stirbt,  beweist  noch  nicht  sehr  viel,  besonders 
aber  keinen  regelmässigen  Zusammenhang  der  Retinal-  und 
Cranialaffection.  Man  wird  in  dieser  Beziehung  nur  Hirsch - 
berg  zustimmen  können,  wenn  er  sagt,  dass  sich  die  Schwere 
der  Netzhauterkrankung  gelegentlich  in  dem  Auftreten 
von  Himerscheinungen  zeigt. 
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Entwicklnng  Ton  Fadenpilzen  im  Glaskörper 

nach  Stichverletzung,  nebst  Untersnchnngen  Ober 

die  Aspergillus-Mykose  des  Glaskörpers. 

Von 

Dr.  W.  Nobbe 
aus  Bremen. 

(Aus  dem  Laboratorium  der  Heidelberger  Universitäts-Aogenklinili' 


An  einem  in  der  Heidelberger  Augenklinik  am  4.  V  11.97 
enucleirten  Auge  wurde  Ton  Herrn  Prof.  Leber  das  Vor- 
kommen von  Fadenpilzen  im  Glaskörper  nachgewiesen. 
Das  Auge  wurde  mir  zur  genaueren  Untersuchung  über- 
lassen und  lieferte  einen  interessanten  Befund,  den  ich 
einer  eingehenderen  Beschreibung  für  werth  erachte*). 

Es  handelte  sich  um  das  linke  Auge  eines  7jährigen  Knaben, 
welches  nach  einer  Stichverletzung  mit  einem  Messer  (am  25.  V.  94) 
zur  Verhütung  sympathischer  Entzündung  am  4.  VII  94  (also 
nach  40  Tagen)  enucieirt  und  sofort  nach  der  Enudeation  in 
10  ^/q  Formollösung  angelegt  wurde. 

lieber  das  Ergebniss  seiner  anatomischen  Untersuchung  wur- 
den mir  von  Herrn  Prof.  Leber  folgende  Notizen  übergeben: 

„Leicht  eingezogene  Homhautnarbe,  welche  nach  innen  unten 
nahe  dem  unteren  Rande  die  Hornhaut  schräg  von  einer  Seite 
zur  anderen  durchsetzt;  die  Papille  und  Iris  sind  nach  der  Narbe 


*)  Eine  kurze  Mittheilung  über  diesen  Fall  und  über  meine 
Versuche  mit  Aspergillusimpfung  im  Glaskörper  hat  Herr  Prof.  Leber 
im  Sitzungsbericht  der  ophthalm.  Gesellschaft  für  1897  veröffentlicht 
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hin  verzogen,  vordere  Synechie,  tranmatische  Cataract  von  gelb- 
licher Flb-bung;  beginnende  Phtbisis  bnlbi;  starke  Dmckempfind- 
üchkeit;  Lichtschein  für  niedere,  nicht  für  niederste  Lampe; 
Projection  unsicher. 

Am  11.  VII.  wird  der  Bnlbns,  dessen  Inhalt  trotz  fort- 
geschrittener Härtung  sich  doch  nicht  compact  anfühlte,  in  etwas 
schräger  Richtung,  senkrecht  zu  der  Richtung  der  Narbe  und 
durch  die  Mitte  der  Papille  durchschnitten,  wobei  sich  etwas 
Flüssigkeit  entleert  Die  noch  grösstentheils  anliegende  Netzhaut 
hebt  sich  in  grosser  Ausdehnung  von  der  Ghorioidea  ab,  ist  sehr 
zart  und  nur  leicht  getrübt.  Von  der  Hornhautnarbe  zieht 
ein  dicker  Bindegewebsstrang  durch  die  Iris  hindurch 
und  setzt  sich  zunächst  an  die  verdickte  hintere  Linsen- 
kapsel an.  Die  linse  fehlt  vollständig.  Der  Bindegewebs- 
strang setzt  sich  dann  unmittelbar  in  eine  bräunlichgelb  ge- 
färbte, weiche  Masse  fort,  die  aus  verdichtetem  und  geschrumpftem 
Glaskörper  besteht  und  ganz  an  die  Configuration  einer  Netz- 
hautablösung erinnert.  Nach  den  Seiten  hin  zieht  sie,  allmäh- 
lich zarter  werdend,  zur  Ora  serrata  hinüber;  nach  hinten  geht 
sie  in  einem  pfeilerartigen  Strang  weiter,  der  bis  zur  gegenüber- 
liegenden BulbuBwand  reicht  und  sich  ca.  1  cm  unterhalb  der 
Papille  an  derselben  festsetzt,  an  einer  Stelle,  welche  offenbar 
direct  durch  die  Stichverletzung  getroffen  war.  Der  Strang  ist 
faltig  membranös  geschrumpft,  die  vordere  seitlidie  Ausbreitung 
ist  auch  nach  hinten  scharf  abgegrenzt,  theils  braungelb,  theils 
dunkelbraun  gefärbt.  Offenbar  ist  der  ganze  Glaskörper  zu 
diesem  Strang  und  seiner  vorderen  Ausbreitung  zusammenge- 
schrumpft. Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  war  zwischen  Retina  und 
geschrumpftem  Glaskörper  ein  mit  Flüssigkeit  gefüllter  Raum. 

Die  Retina  war  jedenfalls  nur  in  geringer  Ausdehnung,  aber 
sicher  zum  Theil  abgelöst  Sie  zeigt  sehr  schön  die  Gefässe 
im  durchscheinenden,  nur  leicht  getrübten  Gewebe.  Im  inneren 
unteren  Abschnitt  weist  sie  nach  vorne  zwei  grössere  Extravasate 
auf,  die  zum  TheU  an  der  Innenfläche  liegen.  Der  innere  obere 
Abschnitt  ist  ganz  von  zahh-eichen  feinsten  Extravasaten  durcli- 
setzt  Die  Macula  lutea  ist  gelb  gefärbt;  die  Ghorioidea  liegt  an, 
das  Pigmentepithel  ist  schwach  pigmentirt;  die  Venae  vorticosae 
theilweise  schön  mit  Blut  geftült. 

Die  braungelbe  Masse  zeigt  zunächst  Umwandlungsproducte 
von  Blut,  zahh-eiche  Schatten  rother  Blutkörperchen  mit  einem 
oder  mehreren  glänzenden  kleinen  Tröpfchen  im  Inneren;  daneben 
viel  ft^ie,  ähnlich  aussehende  Kömchen,  einzeln  und  in  Gruppen, 
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fiowie  grosse;  mit  rotbbraanen  Pigmentkömchen  erfüllte  Zellen^ 
welche  nach  mehretfindiger  B^andltmg  mit  Ferrocyankalinm  and 
HCl  keine  Eisenreaction  geben. 

Ausserdem  finden  sich  zur  Ueberraachong  zahlreiche  Faden- 
pilze.  Um  sicher  vor  Täuschung  zu  sein,  werden  vier  Pdh 
parate  hinter  einander  gemacht,  wobei  jedes  Mai  nur  ein  kieineB 
Partikelchen  der  gelben  Masse  genommen  wird.  Behandlung  mit 
Glyoerin  und  destillirtem  Wasser;  mit  gröester  Sorgfalt  wird  irgend- 
welche Verunreinigung  der  Instrumente,  Flüssigkeiten  etc.,  ret- 
mieden.  Trotzdem  bietet  sich  immer  derselbe  Befund  dar.  £• 
Bind  l^cht  bräunlich  gefärbte  dflnne,  zum  Theil  verfistehe,  ge- 
gliederte fllden;  die  FUden  sind  von  gleichmässiger  Dicke,  wer- 
den aber  stellenweise  durch  kurze  bauchige  Glieder  unterbnxäien, 
besondetB  dann,  wenn  sie  im  Dickerwerden  begriffen  sind  und 
dunklere  Flirbung  zeigen.  An  anderen  Stellen  sieht  man  die 
dickeren  gefärbten  Fäden  rasch  in  feinere,  farblose  übergehen. 
Nurgends  finden  sich  Sporen.  Die  f^en  sind  sehr  zahbeiefa 
und  bilden  ein  ziemlich  dickes  Oeflecht 

Die  Pilze  müssen  im  Glaskörper  präexistirt  haben. 
Um  zu  sehen,  ob  sie  wider  Erwarten  nodi  nachträglich  gewaebaen 
sind,  wird  eine  Sdchkultur  auf  Gelatine  angesetzt;  sie  bleibt  er- 
folglos. In  dem  das  Auge  umgebenden  Gewebe  finden  sich  keine 
Pilze.  Ein  wenig  von  einem  der  Extravasate  der  Retina  ab- 
gehoben, zeigt  lauter  mit  braunen  Kömchen  haematogenen  Ur- 
sprungs erfüllte  Zeilen.^ 

Nachdem  der  Bulbus  gezeichnet  ist,  wird  er  mit  aller  Sorg^ 
falt  in  Celloidin  eingebettet  und  in  Mikrotomschnitte  zerlegt  Die 
Anzahl  der  Schnitte,  welche  den  ganzen  Strang  enthalten,  ist  nur 
gering.  Diese  werden  zum  Theil  mit  HaemaUiun-Eosin,  zum  Theil 
nach  Weigert  oder  mit  Thionin  gefärbt. 

Der  Strang  zeigt  besonders  in  seinem  mittleren  Drittel  eine 
grosse  Menge  von  Fadenpilzen,  die  zum  Theil  an  den  Sdten 
desselben  liegen,  zum  Theil  mitten  in  ihm.  Die  Pilze  am  Rande 
laufen  bald  mit  dem  Strang  parallel,  bald  sehen  sie  nur  em 
wenig  unter  dem  Rande  desselben  hervor  und  grössere  EbLcur- 
sionen  mit  der  Mikrometerodiraube  zeigen,  wie  sich  die  Pilzfäden 
in  den  Strang  selbst  hineinschlängeln  und  zum  Theil  ganz  in 
der  Substanz  derselben  verschwinden.  Die  Pilze,  die  ganz  an 
den  Seiten  des  Stranges  liegen,  zeigen  fast  sämmtlii^  mehr  oder 
minder  deutlich  ausgesprochene  Leukocytenmäntel:  bald  ist  es 
nur  eine  Gruppe  von  5  — 10  Lenkocyten,  die  sich  dem  F&dchen 
direct  angelagert  hat,  bald  liegt  letzteres  so  dicht  von  ihnen  um- 
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Bchlossen,  dass  es  nur  mit  Mühe  zu  erkennen  ist,  zumal  da  efi 
eich  etwas  schwer  färbt 

Im  Strange  selbst  finden  sich  an  zwei  Stellen  eine  grosse 
Anzahl  von  Pilzfäden,  weichen  sich  ausserordentlich  lange  Spindel- 
Zellen  angelagert  haben;  die  Zahl  der  letzteren  ist  so  gross,  ihre 
Anordnung  so  überraschend  regelmässig,  dass  man  stellenweise 
glaubt,  es  nur  mit  eben  diesen  langgestreckten  Zellen  zu  thun 
haben;  doch  kann  man  an  einzelnen  Präparaten  deutlich  die 
Fadenpilze  mit  ihren  charakteristisidien  Ausbuchtungen,  ihren 
kolbigen  Anschwellungen  erkennen.  Merkwürdig  bleibt  indessen, 
dass  sich  die  Pilze  hier  absolut  nicht  färbten,  aucli  nicht  nach 
Weigert 

Dass  die  f^en  an  yerschiedenen  Stellen  verschieden  tief 
in  die  Netzhaut  eingedrungen  sind,  kann  man  an  einzelnen 
Schnitten  beobachten.  Bald  durchsetzen  sie  nur  die  Kömer- 
schichten,  bald  drmgen  sie  durch  die  ganze  Ausdehnung  der  Netz- 
haut bis  zur  Chorioidea  vor.  Sie  haben  sich  hier  nach  Dela- 
field  und  nach  Weigert  gefärbt;  es  ist  wohl  nicht  daran  zu 
zweifeln,  dass  die  Pilze  durch  ihr  Eindringen  in  die  Netzhaut  die 
kleinen  an  einigen  Schnitten  zu  beobachtenden  Blutungen  ver^ 
anlasst  haben,  wenn  auch  eine  directe  Bezielmng  zu  den  Ge- 
fassen  nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 

Ausserdem  finden  sich  hauptsächlich  zu  beiden  Seiten  des 
Stranges,  aber  auch  mitten  in  demselben  und  fast  überall  in  der 
Nälie  der  abgelösten  Netzhaut  Makrophagen  von  den  merkwür- 
digsten Grössen  und  Formenverhältnissen. 

Bald  sind  sie  kreisrund  mit  einem  grossen  Kern,  bald  ent- 
halten sie  deren  mehrere  und  haben  lange  Ausläufer,  die  sich 
nicht  färben  und  von  äusserst  fein  gekörnter  Substanz  angefüllt 
sind.  Die  Ausläufer  benachbarter  Zellen  scheinen  zum  Theil  mit 
einander  zu  anastomosiren.  Bald  liegen  12  —  18  Makrophagen 
Zusammen;  an  anderen  Stellen  sieht  man  sie  vereinzelt  Ihr  In- 
halt besteht  aus  Zerfallsproducten  rother  Blutkörperchen,  Pigment- 
kömchen,  Detritusmassen  und  weissen  Blutkörperchen.  (Die  Eisen- 
reaction  anzustellen,  habe  ich  unterlassen  müssen,  weil  das  Material 
sehr  klein  w^ar.)  Pilzfäden  habe  ich  in  ihnen  nicht  mit  Sicher- 
heit auffinden  können,  obwohl  dieselben  an  einigen  Stellen  an 
den  Makrophagen  direct  anzuliegen,  bezw.  in  sie  zu  münden 
schienen.  Dem  Aussehen  nach  konnte  man  auch  Sporen  in  den 
Phagocyten  vermuthen;  es  ist  aber  wohl  nicht  daran  zu  denken^ 
dass  die  Pilze  im  Inneren  des  Glaskörpers  Sporen  gebildet  haben, 
weil  diese  wohl  immer  nur  an  einer  freien  Oberfläche  entstehen 
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und  bei  der  Verletznng  selbst  können  doch  nur  einige  wenige 
Sporen  ins  Ange  hineingekommen  sein,  die  längst  aasgewachseB 
sein  werden. 

Ich  möchte  nicht  völlig  in  Abrede  stellen,  dass  diese  Fh»- 
gocyten  mit  der  Mycose  in  Zusammenhang  stehen;  jeden&ßs 
sind  sie  insolem  für  die  Mycose  des  Glaskörpers  charakteristisefa, 
als  sie  zeigen,  dass  durch  die  Pilze  eine  Entzündung  mit  hae- 
morrhagischem  Charakter  angeregt  wird.  Dass  Glaskörperblutungen 
an  sich  Veranlassung  zu  gleicher  Fhagocytose  geben  können,  hat 
H.  Pagenstecher  bereits  1872  beschrieben^).  Er  beobachtete 
bei  einfiichen  Glaskörperblutungen  grosse,  contractUe  Zellen,  die 
mit  gelbrothem  bis  braunrothem  Inhalt  angefüllt  waren,  die  ver- 
schiedenartigsten Ausläufer  aussandten,  und  in  denen  häufig  ein 
bis  zwei  Blutkörperchen  deutlich  nachgewiesen  werden  konnten. 
Die  Frage,  ob  die  Pilze  in  irgend  einer  Weise,  etwa  durch  Be- 
wegung und  Emigration,  oder  durch  Schädigung  der  GefSsB^ 
wände  mit  Diapedesis  rother  Blutkörperchen  bei  der  Entst^ung 
der  Phagocyten  mitbetheiligt  sind,  möchte  ich  somit  unentschie- 
den lassen. 

Immerhin  wird  es  angezeigt  sein,  in  flQlen,  wo  man  Augen 
nach  perforirender  Verletzung  untersucht  und  statt  der  erwarteten 
Glaskörpereiterung  haemorrhagische  Producte  und  im  Uebrigen 
für  den  Verlauf  des  Auges  und  den  schlechten  liditschein  kdne 
genügende  Erklärung  findet,  nach  Fadenpilzen  zu  suchen. 

Es  hätte  mich  lebhaft  interessirt,  die  Art  der  in  dem  enu^ 
leirten  menschlichen  Auge  gefondenen  Fadenpilze  festzustelleji. 
Doch  war  das  leider  unmöglich,  weil  sich  selbstverständlich  eine 
Gultur  aus  dem  im  Auge  vorhandenen  Material  nicht  mehr  ge- 
winnen liess,  da  die  Formolhärtung  bereits  Alles  zum  Absterben 
gebracht  hatte,  und  weil  femer  die  Morphologie  der  Pilze  selbst 
nicht  genügend  charakteristische  Eigenschaften  darbot  Es  wurde 
an  verschiedene  Pilzarten  gedacht,  die  ähnlich  aussehen,  Cultnren 
davon  gezüchtet  und  zum  Vergleich  herangezogen:  em  dem 
unseren  analoger  Fadenpilz  wurde  nicht  gefunden.  Aspergillus 
fumigatus,  der  Rostpilz  und  andere  sind  mit  Sicherheit  auszu- 
schliessen;  ersterer  auch  schon  deshalb,  weil  er  eine  viel  heftigere 
Eiterung  hervorzurufen  pflegt  als  in  dem  vorliegenden  Falle  be- 
obachtet werden  konnte.  Es  lässt  sich  also  über  das  Morpho- 
logische der  Pilze  —  um  es  kurz  zu  recapituliren  —  nicht  mdir 


*)  Zur  Pathologie  des  Glaskörpers.   Arch.  f.  Augen-  und  Ohren- 
heilkunde.   I.  Bd.  2.  Abth« 
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aussagen,  als  dasa  sie  leicht  bräunlich  gefSrbte,  lange,  theilweiae 
verSstelte  und  gegliederte  FSuäea  darstellen;  dieselben  sind  ^eich- 
massig  dick  und  werden  stellenweise  durch  kurze  bauschige  Glie- 
der unterbrochen. 

Um  zu  erfahren,  welchen  Einfluss  die  Formolhärtung 
auf  die  Lebensfähigkeit  der  Fadenpilze  auszuüben  Ter- 
mag,  wurden  sechs  Kaninchenaugen  mit  Au&chwemmungen 
einer  Beincultur  von  Aspergillus  famigatus  geimpft;  die 
Enucleation  fand  am  4.,  6.  und  8.  Tage  statt 

Bei  den  ersten  fünf  Augen  war  das  Besultat  negativ, 
d.  h.  ein  Wachsthum  von  Aspergillus  fumigatus  war  nicht 
zu  erzielen;  die  Pilze  hatten  durch  die  Einwirkimg  des  For- 
mols bereits  ihre  Lebensfähigkeit  eingebüsst  Jedoch  er- 
gab eine  Abimpfung  vom  Glaskörperexsudat  des- 
jenigen Auges,  welches  nur  zwei  Stunden  in  For- 
mol gelegen  hatte,  wiederum  eine  Eeinkultur  von 
Aspergillus  fumigatus.  Ein  Controlversuch  hatte  das 
gleiche  Resultat,  während  ein  Eöhrchen,  welches  nachträg- 
lich mit  Glaskörperexsudat  eines  drei  Stunden  lang  in 
Formol  gehärteten  Auges  geimpft  war,  wiederum  steril  blieb. 

Ich  kann  hieraus  folgern,  dass  das  Formol  bei  Augen, 
welche  weniger  als  zwei  Stunden  in  ihm  gelegen 
haben,  noch  nicht  bis  zum  Glaskörper  vorgedrungen 
ist  und  die  in  meinem  speciellen  Falle  in  demsel- 
ben lebenden  Mikroorganismen  noch  nicht  zum  Ab- 
sterben gebracht  hat.  Wie  es  sich  in  dieser  Beziehung 
mit  den  Spaltpilzen  verhält,  müssen  weitere  Versuche  er- 
geben. 

Da  über  die  Aspergillusmycose  des  Glaskörpers,  ab- 
gesehen von  Leber's  ^)  Experimenten  und  Deutschmann 's') 
Impfungen   eingehendere   Untersuchimgen   noch  nicht   ge- 


')  Th.  Leber,  Die  Entstehung  und  Entzündung.  Leipzig  1891. 
S.  46—47. 

*)  DeutBchmann,  lieber  experimentelle  Erzeugung  sympath. 
Ophthalmie,   v.  Graef e's  Arch.  f.  Ophthalm.   Bd.  XXIX.  4.  S.  261  ff. 
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macht  sind  —  wenigstens  soweit  mir  die  lit^^dur  bekannt 
ist  —  impfte  ich  eine  Anzahl  Ton  Kaninchenangen  mit 
einer  Beincultur  von  Aspergillus  fumagitus. 

Ich  verfuhr  dabei  kurz  in  folgender  Weise:  In  einigen 
wenigen  Tropfen  sorgfältig  sterilisirter  Kochsalzlösung  stellte 
ich  eine  Aufschwemmung  der  Pilze  her  und  brachte  davon 
ein  kleines  Theilchen  durch  eine  Pravaz'sche  Spritze  mit 
sehr  feiner  Stichcaniile  in  den  Glaskörper.  Die  Einstich- 
stelle legte  ich,  um  die  linse  nicht  zu  verletzen,  möglichst 
weit  nach  hinten  in  die  Gegend  der  hinteren  Uebergangs- 
fialte;  femer  machte  ich  vor  dem  Ausziehen  der  Canüle 
eine  leichte  Senkung  mit  derselben,  um  ein  Wiederaus* 
treiben  der  eingebrachten  Massen  durch  den  intraooulären 
Druck  zu  vermeiden. 

Zunächst  wurden  drei  Augen  mit  dieser  Aufecbwem- 
mung,  ein  viertes  mit  einer  Suspension  von  Sporen  geimpft: 
letzteres  blieb  vier  Tage  lang  vollkommen  reizlos.  Bei  den 
anderen  zeigte  sich  nach  30 — 36  Stunden  starke  conjunc- 
tivale  und  ciliare  Injection,  reichliche  schleimigeitrige  Se- 
cretion,  Hyperaemia  iridis  und  Exsudation  im  Pupülar- 
gebiet.  Hypopyon  war  nicht  vorhanden,  vom  Hintergrunde 
war  nichts  mehr  zu  erkennen.  Am  folgenden  Tage  war 
Zunahme  aUer  Entzündungserscheinungen  zu  verzeichnen; 
es  bestand  äusseret  hochgradige  Irishyperaemie;  zwei  Augen 
zeigten  starke  Chemosis.  Am  vierten  Tage  Enucleation, 
Härtung  in  Formol,  Celloidineinbettung.  Der  mikrosko- 
pische Befund  war  mit  dem  am  menschhchen  Auge  beob- 
achteten vollkommen  übereinstimmend,  abgesehen  von  der 
bedeutend  stärkeren  Eiterung.  Das  Glaskörpergewebe  war 
dicht  von  Eiterkörperchen  und  von  Fibrinfäden  dim^hsetzt; 
die  Retina  zeigte  starke  eitrige  Infiltration;  auch  die  ver- 
dickte Chorioidea  war  eitrig  infiltrirt  Beinahe  alle  Pilz- 
faden wiesen  ausgesprochene  Leukocytenmäntel  auf;  sie  waren 
fast  stets  in  ihrer  ganzen  Länge  von  Eiterkörperchen  dicht 
umgeben  und  vollständig  eingehüllt    Bald  lagen  die  Eiter- 
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körperchen  nur  in  einfacher  Schicht  den  Pilzfäden  an,  bald 
bildeten  sie  eine  aus  zahbreichen,  dicht  gedrängten  Zellen 
bestehende  mehr  oder  minder  dicke  Umhüllung,  welche  die 
Pilze  auf  viele  Strecken  hin  vöUig  verdeckte.  Vorzüghch 
gelang  die  Färbung  der  Fäden  nach  Weigert,  nachdem 
die  Delafield'sche  Färbung  und  die  mit  Thionin  versagt 
hatten.  Es  wurde  nach  Weigert  ca.  15  Minuten  mit 
Alaun^Carmin  vorgefärbt,  so  dass  sich  die  blauen  Pilzfäden . 
von  rothen  Leukocytenmänteln  umgeben  präsentirten. 

Auch  Zup^räparate  wurden  angefertigt;  stets  fanden 
sich  exquisite  Leukocytenmäntel,  meistens  mehrschichtig  und 
die  Pilze  ziun  Theil  verdeckend. 

Makrophagen  fanden  sich  ebenfalls,  doch  nicht  so  zahl- 
reich wie  im  menschlichen  Auge  vor;  da  ich  fast  an  jedem 
Präparate  ein  Eindringen  der  Pilze  in  die  Netzhaut  nach- 
weisen konnte,  die  Makrophagen  femer  meistens  in  der 
Gegend  der  nicht  abgelösten  Netzhaut  lagen,  haben  wir 
hier  wahrscheinUch  einen  Entstehungsprocess  aus  rothen 
Blutkörperchen  bezw.  aus  deren  Zerfallsproducten  anzu- 
nehmen. Ob  aber  die  kleinen  Netzhautblutungen  durch 
Hineinwachsen  der  Pilze  in  die  Eetina  oder  auf  andere 
Weise  entstanden  sind,  möchte  ich  nicht  mit  Sicherheit 
entscheiden. 

Die  Bildung  von  Leukocytenmänteln  —  von  Ribbert 
aftammt  diese  Benennung  her  —  ist  bereits  von  Leber*) 
bei  gewissen  Pällen  von  Aspergilluskeratitis  beim  Kaninchen 
beschrieben  worden.  Andere  Autoren  haben  dieselbe  Er- 
scheinung an  sonstigen  Organen  beobachtet 

Leber  erklärt  die  Femwirkung  der  im  Auge  ent- 
wickelten Pilze  dadurch,  dass  diese  durch  ihr  Wachsthum 
gewisse  dem  Organismus  schädliche  StoflTe  erzeugen,  welche 
löslich  und  difPusionsfähig  sich  bis  zu  den  umgebenden  ge- 
fässhaltigen  Theilen  verbreiten,  in  welchen  sie  durch  Ein- 
vnrkung  auf  die  Gefässwandungen  und  deren  Inhalt  ent- 

*)  Leber  1.  c 
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zündliche  Hyperaemie,  Exsudation  und  Auswanderung 
weisser  Blutkörperchen  erregen.  Dass  die  Anlagerung  der 
oben  beschriebenen  langen  spindelförmigen  Zellen  an  die 
Pilzfäden  ebenfalls  auf  chemotaktischer  Wirkung  beruht 
ist  wohl  als  sicher  anzunehmen.  Weshalb  es  aber  bei  den 
an  diesen  Stellen,  wie  schon  erwähnt,  ungefärbt  gebUebenen 
Pilzfäden  gerade  zur  Bildung  und  Anlagerung  solch  eigen- 
thümlicher  Spindelzellen  gekommen  ist,  vermag  ich  nicht 
zu  entscheiden. 

In  der  Literatur  habe  ich  nichts  über  das  Vorkommen 
von  Fadenpilzen  im  Glaskörper  nach  Verletzungen  auffinden 
können.  Der  von  mir  anfangs  beschriebene  Fall  ist  also 
in  der  That  ein  Unicum.  Da  das  Auge  sofort  nach  der 
Enucleation  in  10  ^/o  Formollösung  eingelegt  wurde,  und 
die  Pilze  von  Prof.  Leber  unmittelbar  nach  dem 
Aufschneiden  des  Auges  an  Präparaten  nachge- 
wiesen werden  konnten,  die  mit  aller  Sorgfalt  und 
Vorsicht  gegen  Verunreinigung  hergestellt  wurden, 
so  ist  sicher,  dass  die  Fadenpilze  im  Auge  ent- 
wickelt waren. 

Kurz  möchte  ich  noch  erwähnen,  dass  eine  Mycosis 
der  Hornhaut  bereits  mehrfach  beobachtet  worden  ist. 

Die  erste  Publication  darüber  rührt  von  Th.  Leber^)  her; 
es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  einen  Landmann,  dem  bei 
der  Arbeit  eine  Haferspelze  in  ein  Auge  flog.  In  dem  entstan- 
denen Homhautgeschwür  fanden  sich  dicht  gedrängte  F^en  von 
einem  Schimmelpilz;  die  angelegten  Culturen  ergaben  AspergiUus 
fumigatuB.  Ein  zweiter  Fall  von  Keratitis  durch  Schimmelpilze 
wurde  von  Berliner  in  einer  Dissertation  (1882)  beschrieben 
und  später  von  Uhthoff*)  (1883)  genauer  untersucht  Hier 
war  einem  23jährigen  Landmanne  beim  Abschütteln  eine  Birne 
gegen  das  Auge  geflogen  und  hatte  dasselbe  leicht  verietzt.  Es 
kam  zu  heftiger  Keratitis  und  zu  Hj'popyon;  mikroskopisdi  fand 
sich  die  Homhautsubstanz  von  verzweigten  Pilzfäden  durchwachsen. 
Die  Art  des  Schimmelpilzes  ist  in  diesem  Falle  nicht  bestimmt  worden. 

»)  V.  Graef  e's  Arch.  f.  Ophthalm.  1879.  Bd.  XXV.  2.  Abth.  S.  285. 
»)  V.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  Bd.  XXIX.  3.  Abth.  S.  178. 
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Ein  dritter  Fall  ist  eingehend  von  Fuchs*)  raitgetheilt 
worden.  Hier  handelte  es  sich  um  einen  54jährigen  Mann^  der 
unter  Fieber  erkrankte,  wobei  sich  sein  rechtes  Auge  entzündete. 
Es  kam  zu  starker  Keratitis  mit  H^'popyon.  Mikroskopisch  fand 
sieh  auch  hier  ein  dichter  Rasen  von  Piizfäden.  Culturen  er- 
gaben Aspergillus  fumigatus. 

Aetiologisch  ist  dieser  Fall  nicht  so  klar  wie  die  beiden 
vorigen,  bei  denen  die  Autoren  wohl  mit  Recht  annehmen,  dass 
der  verletzende  Fremdkörper  gleichzeitig  auch  die  Schimmelpilze 
in  das  Auge  eingebracht  hat  Fuchs  giebt  folgende  selir  plau- 
sible Erklärung  für  die  Entstehung  der  Homhautmykose.  Der 
Patient  bekam  Augenentzündung,  während  er  durch  einige  Tage 
leicht  fieberte.  Es  hat  sich  vielleicht  um  einen  Herpes  febrilis 
corneae  gehandelt,  welcher  Bläschen  auf  der  Hornhaut  setzte  durch 
deren  Platzen  kleine  Epithelverluste  entstanden.  Er  ging  während 
dieser  Zeit  seiner  Arbeit  als  Müller  nach,  wobei  er  stets  viel  Staub 
von  dem  gemahlenen  Getreide  in  die  Augen  bekam.  Dem  Mehl- 
staube anhaftende  Sdiimmelsporen  konnten  dabei  auf  die  des  Epithels 
entblössten  Stellen  der  Hornhaut  kommen  und  daselbst  keimen. 

In  meinem  Falle  ist  —  um  noch  kurz  auf  die  Aetiologie 
zurückzukommen  —  die  Quelle  der  Pilze  nicht  nachzuweisen, 
andererseits  aber  bei  der  enormen  Verbreitung  von  Schimmel- 
pilzen eine  Uebertragung  derselben  in  das  Auge  gleichzeitig  mit 
der  Verletzung  durch  das  Messer  sehr  wahrscheinlich. 

Eine  weitere  Beobachtung  von  Aspergillus- Keratitis  ist  von 
Uhthoff  und  Axenfeld^  beschrieben,  ein  fünfter  Fall  von 
Schirmer*)  mitgetheilt  worden. 

Damit  ist,  glaube  ich,  auch  die  Literatur  über  diese  seltene 
Hornhautaifection  erschöpft;  die  Entwicklung  von  Fadenpilzen 
im  Glaskörper  ist  wohl  eine  noch  seltenere  Erscheinung. 

Herrn  Prof.  Leber  möchte  ich  zum  Schluss  für  die 
Anregiing  und  das  Material  zu  dieser  Arbeit  und  für  seine 
liebenswürdige  Unterstützung  bei  Ausführung  derselben 
meinen  herzUchsten  Dank  aussprechen. 

*)  Vortrag  mit  Krankenvorstellung  in  der  k.  k  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien  am  26.  Januar  1894. 

•)  W.  Axenfeld  u.  ühthoff,  Keratitis  aapergillina  durch  Hin- 
werfen von  Erde.  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  XLH.  S.  114. 

^)  Schirmer,  Ein  Fall  von  Schimmelpilzkeratitis. 


y.  Graefe*8  Archiv  für  Ophthülmologio.   XT^V.  46 
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